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Aus der Univ.-Klinik für Hals-, Nasen- u. Ohrenkranke, Marburg/Lahn (Direktor: Prof. Dr. med. J. Berendes) 


Die Korrektur bleibender Rekurrensschädigungen 


von JULIUS BERENDES 


Zusammenfassung: Wenn sich nach Rekurrensschädigung eine blei- 
bende Bewegungslosigkeit einer oder beider Stimmlippen einstellt, 
sei es mit starker Heiserkeit, sei es mit Atemnot, so braucht man nicht 
zu resignieren, Die Verfahren werden besprochen, welche die Wieder- 
herstellung einer brauchbaren Stimme oder freier Atmung ohne Ka- 
nüle zum Ziele haben. 


Summary: There is no need to give up if, after a relapse damage, 
permanent immobility of one or both vocal chords occurs, either with 
severe hoarseness or with breathing trouble. The procedures are 


In ihren Vorträgen auf der 36. Tagung der Bayer. Chirur- 
genvereinigung haben Perret und Scheicher die Aufklärungs- 
pflicht und die Haftpflichtfragen im Hinblick auf Komplikatio- 
nen nach Kropfoperationen ausführlich abgehandelt (Münch. 
med. Wschr. [1959],40, S. 1737—1745). Einen breiten Raum hat 
dabei die Rekurrensschädigung eingenommen. Man kann den 
Vortragenden hinsichtlich der behandelten Fragen vollauf zu- 
stimmen, jedoch läßt sich über das Schicksal derjenigen, die 
von Rekurrenslähmungen betroffen werden, insofern noch Er- 
gänzendes sagen, als die von beiden Autoren erwähnten End- 
zustände in bezug auf Stimmstörung und Atembeeinträchtigung 
in den meisten Fällen durchaus noch einer heilenden Korrektur 
zugänglich sind. 

4 Hauptiormen der Rekurrenslähmung sind zu betrachten: 
l. die einseitige, 

2. die beiderseitige Stellung der Stimmlippe in Atemstellung 

(Intermediärstellung) und 
3. die einseitige sowie 


4. die beiderseitige Stellung der Stimmlippe in und nahe der 
Mittellinie (Median- oder Paramedianstellung). 


1. Bei der einseitigen Atem- oder Intermediärstellung 
ist die Stimme in der Regel sofort nach eingetretener Nerven- 
schädigung heiser. Vom Patienten wird später darüber hinaus 
auch subjektiv Atemnot empfunden, wenn er länger spricht. 
Das kommt daher, daß der Sprechende infolge des zu weiten 
Stimmspaltes Luft verschwendet, so daß er nicht mehr mit der 
gewohnten Luftmenge auskommt, und bei solchen Sätzen, die 


discussed which aim to restore the voice or free respiration without 
canulae. 


Resume: Si, cons&cutivement ä une l&sion r&currentielle, il se pro- 
duit une immobilit& permanente de l’une ou des deux cordes vocales, 
accompagne&e soit d’un enrouement tr&es prononceg, soit de dyspn&e, 
il n’y aura pas lieu de renoncer. L’auteur passe en revue les pro- 
cedes qui ont pour but le r&tablissement d’une voix ou d’une respi- 
ration normales sans avoir recours ä une canule. 


er früher mit einem Atemzug bewältigte, mehrfach einatmen 
muß. Nicht alle derartigen einseitigen Lähmungen rufen gleich- 
starke Symptome hervor. In vielen Fällen stellt sich von selbst 
ein gewisser Ausgleich dadurch her, daß die Stimmlippe der 
gesunden Seite über die Medianlinie hinübertritt und sich bei 
der Phonation der gelähmten Stimmlippe anlehnt. Es hängt 
aber von der Größe des Kehlkopfes und von seiner Gestalt, 
insbesondere dem Neigungswinkel des Arygelenkes ab, wie- 
weit eine solche Kompensation möglich ist. Dieser Vorgang 
der Kompensation kann auch gut unterstützt werden durch 
systematische Intonationsübungen, isochrone Vibrations- 
massage und andere phoniatrische Verfahren. 

Stellt sich eine Kompensation nicht von selbst und auch 
nicht durch gezielte Übungstherapie ein, so gibt es eine ope- 
rative, theoretisch sehr einfache Methode, um eine Annähe- 
rung beider Stimmlippen zu erreichen: Man macht neben der 
Mittellinie auf der gelähmten Seite in Höhe des Stimmlippen- 
ansatzes eine kleines Loch in den Schildknorpel, bildet mit 
einem stumpfen Instrument einen Tunnel im lateralen Teil der 
Vokalismuskulatur und schiebt in die Höhlung ein Implantat 
aus Knorpel, Knochen oder gewebsfreundlichem Kunststoff 
ein, das den Umfang der ganzen Gewebsmasse der gelähm- 
ten Seite so vergrößert, daß der Rand der gelähmten Stimm- 
lippe der Mittellinie nahe gebracht wird. Bei richtiger Größe 
des Implantats und richtiger Implantationsstelle hat der Pa- 
tient sofort auf dem Operationstisch eine klare Stimme. 


2. Die Frage, wie man sich bei beiderseitiger Inter- 
mediärstellung verhalten soll, tritt sicher sehr selten an den 
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Facharzt heran. Immerhin sind einige Fälle beschrieben, wenn 
ich auch keinen Fall nach Strumektomie kenne. Hier kann 
man durch Span-Implantation auf beiden Seiten natürlich 
auch eine Annäherung erreichen, die so groß sein kann, daß 
die Stimmlippenränder im Luftstrom schwingen können, ohne 
sich selbst aktiv zu bewegen. Auf diese Weise entsteht eine 
wenn auch heisere Stimme. Das Kunststück besteht aber darin, 
den Spalt nicht so eng zu machen, daß nun Atemnot auftritt, 
denn sonst müßte man ja wiederum eine Kanüle einsetzen. 
Besser ist es in solchen Fällen, eine sog. Taschenfaltenstimme 
zu entwickeln, mit welcher der Patient recht gut phonieren 
lernen kann. Auch mit einer etwa vorhandenen Schluck- 
störung pflegt der Patient recht gut fertig zu werden, wenn 
sich die Bewegungsstörung nur auf die Stimmlippen be- 
schränkt. 


3. Die Rekurrenslähmung mit einseitiger Stellung der 
Stimmlippe in Median- oder Paramedianstellung wird oft gar 
nicht bemerkt, weil sie fast keine Symptome macht: Die 
Stimme bleibt fast immer klar und behält auch die nötige 
Kraft; der vorhandene Atemspalt reicht für die durchschnitt- 
liche Beanspruchung vollkommen aus. Doch gibt es auch hier 
Variationen je nach dem Bau des Kehlkopfes sowie indivi- 
duell verschiedene Empfindsamkeiten. Eine stärkere Beein- 
trächtigung der Leistung ist aber höchstens beim Sänger vor- 
handen. Behandlung ist nicht nötig. 


4. Die bedrohlichste Form der Rekurrenslähmung ist die- 
jenige mit Stellung beider Stimmlippen in Median- oder 
Paramedianstellung, wie sie am ehesten nach Rezidivopera- 
tionen des Kropfes auftritt. Im Ergebnis ist es natürlich das 
gleiche, wenn zu einer bereits vorhandenen einseitigen Läh- 
mung mit Paramedianstellung bei der Rezidivoperation noch 
die Lähmung der anderen Seite in gleicher Stellung hinzu- 
tritt. Die primäre Wirkung auf die Atmung ist nicht immer 
gleich. Manche Patienten haben zwar zunächst erhebliche 
Atemnot, gewöhnen sich aber nach einigen Tagen daran. 
Andere Patienten müssen sofort tracheotomiert werden, damit 
sie nicht ersticken. Aber auch bei denjenigen Patienten, die 
es bald nach Eintritt der Lähmung lernen, mit ihrem verblei- 
benden Atemspalt auszukommen, pflegen sich im Laufe der 
Zeit doch sekundäre Veränderungen an Atmung und Kreis- 
lauf einzustellen, welche zu erneut auftretender stärkerer 
Atemnot führen, so daß auf irgendeine Weise Luft geschaffen 
werden muß. 


Das einfachste Mittel hierzu ist zweifellos die Tracheotomie. 
Solche tracheotomierten Patienten verlieren auch keineswegs 
ihre Stimme, denn sie können sich einer Sprechkanüle 
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bedienen. Bei der Einatmung öffnet sich ein in der Kanülen- 
öffnung befindliches Ventil, schließt sich jedoch bei der Aus- 
atmung und läßt die Luft durch kleine Offnungen nach oben 
in Richtung auf den Kehlkopf entweichen, so daß die Stimm- 
lippen im Luftstrom schwingen können. Mit dieser Kanüle 
kann man fast normal sprechen. Immerhin wird das Tragen 
einer Kanüle von vielen Patienten wegen der damit verbun- 
denen Reizung, Schleimabsonderung und Notwendigkeit der 
Pflege von Kanüle und Haut als so lästig empfunden, daß sie 
auf jeden Fall von ihrer Kanüle befreit sein möchten. 

Auch hierfür gibt es Rat. Man kann nämlich eine der 
beiden gelähmten Stimmlippen aus der Median- oder Para- 
medianstellung in die Intermediärstellung bringen und hier 
fixieren. Auf diese Weise ist dann für die Atmung ein ähn- 
licher, wenn auch meist nicht ganz so günstiger Zustand wie 
bei der einseitigen Lähmung mit Paramedianstellung erreicht. 
Für die Stimmbildung ist der Zustand aber nicht so günstig 
wie bei einseitiger Intermediärstellung, weil ja die andere 
Stimmlippe auch gelähmt ist und infolgedessen von der ande- 
ren Seite her gar nicht oder doch nicht so gut kompensieren 
kann. Die Patienten werden und bleiben also heiser. Immer- 
hin ist damit ein Zustand erreicht, der die Patienten von der 
lästigen Kanüle befreit und ihnen das Gefühl der Versehrtheit 
nicht so zum Bewußtsein kommen läßt. ® 

Zur Herstellung dieses Zustandes ist eine große Zahl von 
Operationsmethoden angegeben worden — ein Hinweis dar- 
auf, daß dieser Weg nicht immer gleiche Erfolge bringt. Die 
meisten Operateure gehen heute extralaryngeal vor, d. h. sie 
umgehen das Kehlkopfgerüst, nähern sich von seitlich hinten 
dem Arygelenk, lösen den Aryknorpel aus und befestigen 
nach Entfernung des größten Teiles dieses Knorpels die Stimm- 
lippe an der seitlichen Schildknorpelwand. Nur wenn man so 
nicht zum Ziele kommt — sei es, daß die recht knifflige Ope- 
ration nicht wunschgemäß gelingt oder daß die Kehlkopfver- 
hältnisse als solche den Erfolg verhindern —, nur wenn man 
also extralaryngeal sein Ziel nicht erreicht, so spaltet man den 
Kehlkopf vorn, geht durch ihn hindurch auf die Hinterwand, 
spaltet auch die Hinterwand, d. h. die Ringknorpelplatte, und 
drängt die beiden Kehlkopfhälften durch Tamponade für einige 
Wochen auseinander, bis sie in ihrer neuen Stellung so fixiert 
sind, daß man den Kehlkopf vorn wieder schließen und die 
Kanüle weglassen kann, weil inzwischen das Kehlkopf-Atem- 
rohr für dauernd weit’genug geworden ist. Dieses Vorgehen 
scheint mir von den intralaryngealen Methoden am sichersten. 
Immer aber wird man es erst extralaryngeal versuchen. 


Anschr. d. Verf.: Prof. Dr. med. J. Berendes, Univ.-HNO-Klinik, Marburg/Lahn, 
Deutschhausstr. 3. 
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Aus der Medizinischen Abteilung der Städt. Krankenanstalter Landshut (Chefarzt Prof. Dr. med. G. Landes) 


Untersuchungen der Leberdurchblutung unter der 
Wirkung von Thioctsäure und anderen Arzneimitteln 


von P. KUMMER und A. OTT 


Zusammenfassung: Zur klinischen Prüfung der Durchblutung der 
Leber eignet sich die Messung der Verschwinderate von kolloidalem 
Radiogold aus dem Blut, da das Goldkolloid selektiv von den Kupffer- 
schen Sternzellen der Leber abgefangen wird. Die Leberdurchblutung 
erweist sich speziell bei akuten Hepatitiden und Leberzirrhosen als 
eingeschränkt. Während durch Kallikrein, Dehydrocholsäure und Zy- 
stein keine Beeinflussung der Leberdurchblutung zu erzielen war, 
zeigte die Thioctsäure*) einen deutlich durchblutungssteigernden 
Effekt auf die Leber, vor allem bei Hepatitiden und Zirrhosen, weniger 
auch bei allgemeinen Angiopathien. Bei mechanischem Ikterus, bei 
kardialer Leberstauung und bei Lebergesunden war unter Thioctsäure 
keine Durchblutungszunahme zu erkennen. 


Summary: The disappearance rate determination of colloidal radio- 
gold from the blood is a suitable clinical method for checking the 
blood flow through the liver since the colloidal gold is caught selec- 
tively in the Kupfer star cells of the liver. The blood flow through the 
liver is restricted especially in cases of acute hepatitis and liver cir- 
rhosis, Whereas no effect on the blood flow through the liver could 
be reached with callicrein, dehydrochol acid and cystine, thio-acid 


Die Leistung eines Organs wird durch die Funktionsfähig- 
keit des Parenchyms und durch die Größe des Blutdurchflus- 
ses bestimmt. Bei der Leber mußte sich die klinische Unter- 
suchung bislang meist auf die Prüfung der Zelleistung be- 
schränken. 

Die Messung der Leberdurchblutung war lange nur im Tier- 
experiment möglich (Blalock und Mason, Grindlay, Herrick 
und Mann). Beim Menschen war sie infolge der notwendigen 
operativen Maßnahmen, Lebervenenkatheterismus, Leber- 
punktionen etc. in ihrer Anwendung beschränkt (Höfer, Neu- 
mayr, Parzer und Vetter). Erst durch die Arbeiten von Dobson 
und die Arbeitsgruppen um Biozzi, Wolf, Vetter, Fauvert und 
Riddel wurde sie der klinischen Untersuchung in breiterem 
Maße zugängig. Die von diesen Autoren angewandten Ver- 
fahren beruhen auf der Tatsache, daß kolloidale Substanzen 
von geeigneter Partikelgröße elektiv und unabhängig vom 
Zustand der Parenchymzellen, von den Kupfierschen Stern- 
zellen der Leber aus dem Blut abgefangen werden. 

Im Tierversuch war gezeigt worden, daß von der Leber des 
Hundes und der Maus 90°/o und von Leber + Milz 980% des 
injizierten, mit Radiophosphor markierten kolloidalen Chrom- 
phosphates (Jones, Wrobel und Lyons, Dobsen und Jones) auf- 
genommen wurden, und daß die Leber der 30 Minuten nach 
i,v. Injektion von kolloidalem radioaktivem Gold getöteten 
Ratten 88—100°/o, im Durchschnitt 93% des injizierten Kol- 
loids (Riddel et al.) enthielten. Beim Menschen wurden die 
Untersuchungen teils mit markiertem kolloidalem Chromphos- 
phat (Dobsen), teils mit jodiertem Albumin (Biozzi), mit J 131 
markiertem Bengalrot (Wolf) und mit kolloidalem Au 198 





*) Der Firma Homburg soll für die großzügige Uberlassung von Versuchsmengen 
herzlich gedankt werden. 


shows a distinct increasing effect on the blood flow in the liver, 
especially in cases of hepatitis and cirrhosis, to a lesser extent also in 
cases of general angiopathy. In mechanical icterus, cardial liver 
obstruction and in people with healthy livers, no increase in the flow 
of blood through the liver could be observed after using thio-acid. 


Resume: Pour la v£erification clinique de l'irrigation sanguine du foie, 
se pr&te la mesure du taux de disparition du radio-or colloidal hors 
du sang, &tant donne que le colloide d’or est intercepte& selective- 
ment par les cellules &toil&es hepatiques de Kupfer. L’irrigation 
sanguine du foie s’avere limit&e sp&cialement dans les hepatites 
aigues et les cirrhoses du foie. Alors que ni la calleicreine, ni l’acide 
dehydrocholique, ni la cysteine ne se pr&taient ä influencer l'irriga- 
tion sanguine du foie, l’acide thioctique accusa un effet net d’augmen- 
tation de l'irrigation sanguine du foie, surtout dans les he£patites et 
les cirrhoses, de möme que, bien que moins, dans les angiopathies 
generales. Dans l’ictere m&canique, la stase du foie et chez les sujets 
au foie bien portant, l’acide thioctique ne d&clencha aucune augmen- 
tation de l'irrigation sanguine. 


(Vetter, Fauvert, Riddel) durchgeführt. Dabei wurde entweder 
die Verschwinderate des Blutes oder die Aktivitätszunahme 
der Leber gemessen und daraus die Durchblutungsgröße be- 
rechnet. Die Resultate der verschiedenen Autoren sind bei 
kritischer Wertung und bei Berücksichtigung der verschiede- 
nen Untersuchungsanordnungen miteinander vergleichbar und 
gaben auch z. B. bei Messungen vor und nach portokavalen 
Anastomosen Werte, die mit den übrigen klinischen Daten 
einschließlich Bromphthaleinklärung übereinstimmen (Riddel). 

Wir haben seit mehr als 2 Jahren klinische Erfahrungen 
mit der Kolloidmethode gesammelt (Landes und Kummer). In 
der vorliegenden Arbeit soll untersucht werden, ob und wie- 
weit es möglich ist, mit bestimmten Pharmaka, vor allem mit 
der auch anderweitig sehr interessanten Thioctsäure die Le- 
berdurchblutung zu steigern. 

Wir wählten für unsere Untersuchungen das kolloidale 
Au 198, das vor allen anderen verwendeten Kolloiden den 
Vorteil der einfachen klinischen Handhabung hat. Es wird 
von Harwell bzw. Amersham geliefert und kann ohne weitere 
chemische Manipulationen sofort injiziert werden. Au 198 
ist ein relativ starker f- und y-Strahler, so daß wir bei unseren 
Untersuchungen mit einer relativ kleinen Aktivität von 30 
bis 50 uC auskamen und dabei keine größere Dosisbelastung 
des Patienten in Kauf zu nehmen brauchten. Unter Zugrunde- 
legung der Berechnung von Neumayr bekommt bei unserem 
Vorgehen die Leber eine Dosis von etwa 2,5 rep. ab, was 
einem Bruchteil der bei Röntgenaufnahmen applizierten Dosis 
entspricht. 

Die Teilchengröße, von der die Elimination aus dem Blut 
abhängt, ist nach Untersuchungen von Riddel bei dem Gold- 
kolloid sehr einheitlich und beträgt bei einer mittleren Ab- 
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weichung (S.E.) von + 0,2 durchschnittlich 5,5 mu. Es ist da- 
mit durchaus geeignet für eine Relativbestimmung der Leber- 
durchblutung. Von Absolutmessungen kann deshalb nicht ge- 
sprochen werden, weil bei der vorliegenden Kolloidgröße 
nicht mit einer 100°%sigen Klärung des Blutes bei einmaligem 
Leberdurchgang gerechnet werden kann. Während 1953 die 
durchschnittliche Partikelgröße des von Harwell gelieferten 
Au 198 noch deutlich höher lag als jetzt (Vetter et al.) und des- 
halb mit einem Extraktionswert von 80°/o gerechnet werden 
konnte, betrug der Extraktionswert im Jahre 1956 nach Unter- 
suchungen Krooks nur mehr 50—60°/o. Für unsere Fragestel- 
lung bzw. für den allgemeinen klinischen Gebrauch genügen 
aber die Relativwerte vollständig, um so mehr, als auch bei 
Kolloiden mit durchschnittlich größerer Teilchenzahl infolge 
der in jeder kolloidalen Lösung mitenthaltenen kleinen Par- 
tikel lediglich ein „Minimumwert” zu errechnen ist und für 
die absolute Leberdurchblutung infolge der konstitutionell in 
weiten Grenzen schwankenden „Normalwerte‘ sowieso keine 


bindenden allgemein gültigen Zahlen angegeben werden 
können. 


Im einzelnen gingen wir bei unseren Untersuchungen so 
vor, daß bei dem ruhenden Patienten 30—50 mC Au 198 in die 
Armvene injiziert und aus der Armvene des anderen Armes 
nach 2, 4, 6, 8 und 10 Minuten Blutproben entnommen wur- 
den. Eine Untersuchung über einen längeren Zeitraum hin ist 
unstatthaft, wegen der bereits genannten Beimengung jeden 
Kolloids mit abnorm kleinen Partikeln. Diese folgen einem 
langsameren Eliminationsprozeß und machen sich ihrem Men- 
genverhältnis nach von etwa der 12. Minute an quantitativ 
störend bemerkbar. 


Nach erfolgter Blutentnahme wird je 1 ccm Serum der ein- 
zelnen Proben im Bohrlochkristall eines Szintillationszählers 
untersucht, und die gemessenen Impulswerte auf der Ordinate 
eines Koordinatensystems gegen die Zeit eingetragen. Für 
jede in der Zeit t gültige Konzentration C; ergibt sich eine 
Abhängigkeit von der Anfangskonzentration Co, von der 
Zeit t und von der Klärwertskonstante k gemäß der Formel 


G=Ccyje kt 


Wird bei der Kurvendarstellung die Ordinate logarithmisch 
geteilt, so ergibt die Verbindung der Meßpunkte eine Gerade. 
Die Bestimmung von 5 Meßpunkten (anstatt minimal 2) stellt 
eine zusätzliche Sicherung zur Definition der Geraden in dem 
Koordinatensystem dar. Die Ermittlung des Klärwerts und da- 
mit der relativen Durchblutungsgröße ergibt sich aus der 
Zeit T, in der die Anfangskonzentration auf die Hälfte ge- 
fallen ist: 


AkCo=Cye—k-T 





In'=k-T 
- In» 2 4 0,693 
sy FE 


Die von uns geübte Methode ermöglicht eine große Ver- 
suchsgenauigkeit und ist mit einer sehr kleinen experimen- 
tellen Fehlerbreite behaftet. Im Gegensatz zu allen Messungen 
an der Körperoberfläche etwa durch Anbringung eines abge- 
schirmten Zählers zwischen den Schenkeln (Vetter) oder über 
der Leber (Riddel) macht die Konstanthaltung der geometri- 
schen Bedingungen mit unserer Versuchsanordnung, vor allem 
bei Wiederholungsuntersuchungen keine Schwierigkeiten. Wir 
haben uns selbst überzeugt, wie geringfügige Richtungsände- 
rungen des Ausblendewinkels bei Oberflächenmessungen über 
der Leber oder auch schon kleine Bewegungen und unwill- 
kürliche Lageveränderungen des Patienten die Ergebnisse ver- 
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fälschen und vor allem für eine Zweituntersuchung einen 
kaum zu beherrschenden Unsicherheitsfaktor darstellen. Bei 
den Messungen aus dem Armvenenblut nützen wir außerdem 
die Tatsache, daß die Durchmischung des Blutes im Arm sehr 
rasch und gleichmäßig erfolgt und keinen wesentlichen syste- 
matischen Fehler bedingt (Neumayr, Falkner, Vetter), im 
Gegensatz zu den sehr unübersichtlichen Durchmischungs- 
verhältnissen besonders am Bein. Den Hauptvorteil unserer 
Untersuchungsmethode sehen wir aber darin, daß wir infolge 
der besonders hohen Impulsausbeute im Bohrlochkristall mit 
kleineren Aktivitätsmengen auskommen, als sie für Messun- 
gen an der Körperoberfläche immer notwendig sind und damit 
einerseits eine Gefährdung des Patienten auch bei der Wieder- 
holungsuntersuchung weit möglichst hintanhalten, anderer- 
seits eine hohe Zählgenauigkeit bei kurzen Meßzeiten be- 
kommen. Da bereits 10 bis höchstens 24 Stunden nach i.v. 
Applikation von Au 198 überhaupt keine Spur der injizierten 
Substanz im Blut mehr nachweisbar und der Ausgangsnull- 
effekt des Serums immer vollständig wieder erreicht ist, konnte 
für unsere Fragestellung bereits am nächsten Tag die Zweit- 
untersuchung angeschlossen werden. Es wurde dazu vor der 
neuen Injektion von wiederum 30—50 uC Au 198 das zu prü- 
fende Pharmakon appliziert und nunmehr die Leberdurch- 
blutung in völlig analoger Weise, wie bei der Erstunter- 
suchung, bestimmt. 


Die Untersuchungen wurden an insgesamt 43 verschiede- 
nen Personen durchgeführt. Darunter befanden sich 16 Kranke 
mit Leberzirrhose, 8 mit Hepatitis, 5 mit mechanischem Ikterus, 
2 mit Stauungszirrhosen, 5 mit sklerotischen bzw. angiitischen 
Gefäßerkrankungen und 7 mit anderweitigen Erkrankungen, 
ohne klinisch erkennbare Leber- oder Gefäßschädigungen. In 
Übereinstimmung mit unseren früheren Untersuchungen fan- 
den wir entsprechend der bereits genannten Abhängigkeit der 
Leberdurchblutung von konstitutionellen Eigentümlichkeiten 
(Myers), eine relativ große Schwankungsbreite der Klärwerts- 
konstante k sowohl im gesunden wie auch im kranken Bereich. 
Lediglich zur groben Orientierung sei darauf hingewiesen, daß 
sich uns als Grenzwert etwa ein k von 0,100 anbot, oberhalb 
dessen wir die Leberdurchblutung schlechterdings als unein- 
geschränkt bezeichnen wollen; die Durchschnittswerte lagen 
bei Gesunden bei 0,130—0,160, die niedrigsten Klärwerte bei 
dekompensierten Leberzirrhosen und bei Hepatitiden im ersten 
akuten Stadium schwankten bei 0,040—0,060. Im Gegensatz zu 
diesen recht großen Streubreiten von Person zu Person erwies 
sich der Klärwert für den einzelnen Menschen innerhalb der 
untersuchten Zeitspannen als sehr konstant. So fanden wir 
z. B. bei einem Lebergesunden bei zweimaliger Untersuchung 
unter konstanten Bedingungen Klärwerte von 0,131 und 0,127, 
bei einem Patienten mit abklingender Hepatitis ein k von 0,088 
und von 0,089 und bei einem bereits mehrere Wochen statio- 
när gehaltenem Leberzirrhotiker bei dreimaliger Untersuchung 
innerhalb von 14 Tagen Klärwerte von 0,058, 0,061 und 0,058. 
Diese Zahlen vermögen gleichzeitig auch die Brauchbarkeit 
der Untersuchungsmethode aufzuzeigen; sie beweisen, daß die 
Ergebnisse unter konstanten Bedingungen gut reproduzierbar 
sind. 


Nach solchen Vorversuchen haben wir bei insgesamt 17 
Kranken mit teils sehr erheblich eingeschränkter Leberdurch- 
blutung zunächst die Wirkung von Kallikrein, Dehydrochol- 
säure und Zystein untersucht. Von diesen Patienten hatten 8 
eine Leberzirrhose, 2 eine Hepatitis, 2 einen mechanischen 
Ikterus, 5 waren lebergesund. Wir konnten unter den genann- 
ten Pharmaka keine verwertbare Durchblutungsänderung der 
Leber finden. Die Unterschiede der Klärwerte betrugen alle 





P. Kur 


wenig 
Fehle 
tungs 
eine 
liges 
mako 

Ar 
der 7 
führte 
mehr 
Neun 
mal ı 
Die T 

Ve 
tende 
biete! 





Nr. 





u EEE. IR SE 


19. 
20. 


21. 


22, 
23, 
24. 


25. 
26. 








9 


17 


10l- 
n 8 
ıen 
nn- 
der 
ılle 





P. Kummer u. A. Ott: Untersuchungen der Leberdurchblutung unter der Wirkung von Thioctsäure 


weniger als 9%/o des Ausgangswertes. Sie dürften noch in der 
Fehlerbreite der Untersuchung liegen, zumal sie auch richt- 
tungsmäßig uneinheitlich’ waren. Bei 8 Untersuchungen war 
eine Verringerung, bei 6 eine Steigerung und bei 2 ein völ- 
liges Gleichbleiben der Leberdurchblutung unter der Phar- 
makonwirkung zu erkennen. 

Anders lagen die Resultate dagegen bei der Prüfung mit 
der Thioctsäure, die wir an insgesamt 26 Patienten durch- 
führten. Hier war bei 16 Untersuchungen eine Steigerung um 
mehr als 10/0, bei 13 sogar um mehr als 20°/o zu erkennen. 
Neunmal lag die Veränderung zwischen 0—10°/o und nur ein- 
mal wurde eine Abnahme der Durchblutungsgröße gefunden. 
Die Tabelle gibt die einzelnen Werte wieder. 

Versuchen wir die quantitativ nicht ganz einheitlich anmu- 
tenden Resultate bei den Thioctsäureprüfungen zu ordnen, so 
bietet sich als erstes wohl die Frage nach der Abhängigkeit 
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des Wirkungsgrades von der Ausgangshöhe der Leberdurch- 
blutung an. Aus der Tabelle ist ersichtlich, daß hier keine 
sichere Beziehung besteht. Wohl betrifft die größte prozen- 
tuale Steigerung den Patienten mit dem niedrigsten Ausgangs- 
wert (Fall 1). Aber wir finden auch sicher erniedrigte Aus- 
gangswerte, die sich durch Thioctsäure nicht verändern lassen 
(Fall 22, 24) und relativ hohe Ausgangswerte, die unter Thioct- 
säure nochmals beträchtlich ansteigen (Fall 5, 10, 11). Eine 
Wirkungsabhängigkeit der Thioctsäure von der jeweiligen 
Leberdurchblutungsgröße kann also nicht ohne weiteres kon- 
statiert werden. 


Eine Dosisabhängigkeit kann den quantitativ unterschied- 
lichen Wirkungsgrad der Thioctsäure bei unseren Unter- 
suchungen ebenfalls nicht erklären. Abgesehen von den 5 erst- 
untersuchten Patienten, bei denen wir je 10 mg Thioctsäure 
injiziert hatten, erhielten alle weiteren Patienten in gleicher 


Aufstellung der Klärwertsfaktoren für Radiogold bei den einzelnen Patienten vor und nach i.v. Injektion von Thioctsäure 




















Name und Kißrwestsiekter Änderung des 
Nr. Geschlecht Pi (erc1o IM PFOREEN. ... = £ Klärwerts in % Diagnose Bemerkungen 
1; B.M.9Q 0,039 0,089 + 128°/o akute Hepatitis 
2 H.A.& 0,095 0,139 + 46% Fettzirrhose 
3 J.H. 5 0,059 0,085 + 44%0 akute Hepatitis 
4. 4:8 0,086 0,117 + 36/o Cirrhosis hep. 
[u B.H. 9 0,122 0,165 + 35%0 Cirrhosis hep. 
6 ST. 0,060 0,080 + 33% akute Hepatitis 
7 H.M.Q 0,042 0,056*) + 33% Cirrhosis hep. Klärwertsfaktor 
nach 10 mg Thiocts. 
betr. 0,045 (+7°/o) 
F.A.& 0,100 0,131 + 31% Cirrhosis hep. 
9. se & 0,067 0,086 + 28% Sklerose 
10. M.A. Q 0,115 0,144 + 250% akute Hepatitis in Abheilung 
1. B.A. 9 0,122 0,151 + 23%0 diabet. Sklerose 
12 L.G. & 0,094 0,115*) + 22% diabet. Sklerose 
13, 53% 0,110 0,133 + 21% biliäre Zirrhose 
14. K.B. 2 0,043 0,051*) + 18% Cirrhosis hep. 
15. W.M.? 0,138 0,158*) + 14%0 Endangitis 
16. F.G. & 0,115 0,128*) + 11% Myxödem 
17. B.M.?Q 0,128 0,139 + 9% mechan. Ikterus 
d. Choledochusstein 
18. H.M. & 0,107 0,115 + 7% mechan. Ikterus 
durch Tumor . 
19. M.M.? 0,088 0,092 + 4% Stauungsleber 
20. TE.& 0,097 0,099 + 2% akute Hepatitis mit tgl. 40 mg Thiocts. 
vorbehandelt 
Vor Unters. 2 Tage 
Pause 
21. L.K. 9 0,068 0,069 ei Cirrhosis hep. mit tgl. 40 mg Thiocts. 
vorbehandelt, 
vor Unters. 1 Tag 
Pause 
22. R.K. 5 0,083 0,083 + 0% Stauungsleber 
23, 3:8 0,133 0,133 + 0% Leber o.B. 
24. H.F. & 0,069 0,069 + 0% mechan. Ikterus 
durch Tumor 
25. E48 0,131 0,131 + 0% Leber o.B. 
26. H.C.9Q 0,162 0,154 — 4% akute Hepatitis Unter Duodenal- 
sondenbehandlung 
(siehe Text!) 
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Weise 60 mg Thioctsäure. Die einheitlich hohe Dosierung 
wurde eben zum Ausschluß von Unsicherheiten infolge evtl. 
unterschwelliger oder grenzschwelliger Dosierung gewählt 
und erwies sich insbesondere berechtigt, nachdem bei einer 
dreimal untersuchten Patientin mit Leberzirrhose bei einer 
Steigerung der Thioctsäuredosis von 10 mg auf 60 mg, eine 
Steigerung der Leberdurchblutung von +7°o auf +33°/o erzielt 
worden war. Wir können nach diesem Einzelresultat natür- 
lich die Frage nach der Dosiswirksamkeit nicht beantworten. 
Auch die Erfahrungen an den übrigen 4 mit je 10 mg Thioct- 
säure behandelten Patienten sind zahlenmäßig zu gering, um 
Sicheres gegenüber den mit 60 mg Behandelten aussagen zu 
können. Die Werte scheinen jedoch unter dem Durchschnitt 
der mit 60 mg behandelten zu liegen. Das Dosisproblem muß 
im einzelnen durch spätere gezielte Untersuchungen noch ab- 
geklärt werden. 

Entscheidend für die Wirksamkeit der Thioctsäure ist all 
dem gegenüber aber nach unseren Untersuchungen ganz offen- 
sichtlich die Art der Krankheit, d. h. die Art der pathologisch- 
anatomischen bzw. funktionellen Vorgänge in der Leber. Aus 
der Tabelle geht eindeutig hervor, daß die akuten Hepatitiden 
und die Leberzirrhosen die größten Durchblutungssteigerun- 
gen aufweisen. Die Mehrzahl dieser Gruppe (8 von 11 Fällen!) 
weist Durchblutungssteigerungen von über 30°/o auf, was von 
keinem Untersuchten aus einer anderen Krankheitsgruppe er- 
reicht wurde. Die Hepatitiskranke mit der 25°/oigen Steigerung 
befand sich bereits in der Heilungsphase, die Kranke mit 21%0 
Steigerung hatte eine biliäre Zirrhose und bei der Zirrho- 
tikerin mit 18%o Steigerung waren nur 10 mg Thioctsäure in- 
jiziert worden. Fall 20, 21 und 26 können hier nicht mitein- 
gerechnet werden, für sie liegen besondere Verhältnisse vor, 
weshalb sie später noch gesondert besprochen werden müssen. 


Unter den Patienten mit 10—30°%siger Steigerung befinden 
sich im übrigen ausschließlich Kranke mit mehr oder weniger 
deutlichen peripheren Durchblutungsstörungen auf skleroti- 
scher, angiitischer oder hormoneller Basis. Die Durchblutungs- 
änderungen von weniger als 10°/o möchten wir insoferne nicht 
als sicher verwertbare Steigerungen auffassen, als wir bei den 
Vorversuchen nicht zu systematisierende Schwankungen bis 
maximal 9% nach beiden Seiten gefunden hatten und dem- 
nach die Fehlerbreite der Untersuchungsmethode in diese 
Größenordnung fallen dürfte. Abgesehen davon scheint uns 
aber besonders beachtlich, daß es sich bei den in dieser Gruppe 
befindlichen Patienten um Lebergesunde, um 2 Patienten mit 
Herzinsuffizienz und Stauungsikterus und vor allem um alle 
Untersuchten mit mechanischem Ikterus handelt. Wir sehen 
hier also einen ganz prinzipiellen Unterschied zwischen den 
Patienten mit Parenchymikterus und denen mit mechanischem 
Ikterus. Sollten sich diese Beobachtungen auch bei größeren 
Reihenuntersuchungen bestätigen lassen, so muß gefolgert wer- 
den, daß die Leberdurchblutung nicht nur bei Gesunden und bei 
kardialer Rechtsinsuffizienz, sondern vor allem auch bei Pa- 
tienten mit mechanischem Ikterus bereits optimal einreguliert 
ist und durch leberdurchblutungsfördernde Maßnahmen nicht 
mehr weiter erhöht werden kann. Dies wäre sowohl für die 
Diagnose als auch für die Therapie von großer Bedeutung. 

In diesem Zusammenhang verdient nun auch der Fall 26 
besonderes Interesse. Hier handelt es sich um eine schwere 
akute Hepatitis, bei der auf den ersten Blick durch Thioct- 
säure keine Durchblutungszunahme erzielt werden konnte. Im 
Gegenteil ist dies die einzige Patientin, bei der eine, wenn 
auch nur kleine und innerhalb der angenommenen Fehler- 
breite liegende Abnahme der Leberdurchblutung unter Thioct- 
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säure vorzuliegen scheint. Als Erklärung dafür möchten wir 
angeben, daß bei dieser Patientin unmittelbar vor der ersten 
Clearanceuntersuchung eine Duodenaldauersonde gelegt wor- 
den war. Offenbar war durch die Sondenbehandlung 
eine optimale Leberduchblutung erzwungen wor- 
den. Die Klärwertskonstante war tatsächlich mit 0,162 im Ver- 
gleich zu unseren Durchschnittswerten sehr hoch. Die zweite 
Untersuchung unter Thioctsäure war erfolgt, nachdem 12 Stun- 
den vorher von der Patientin die Sonde ausgewürgt worden 
war. Insoferne liegen hier also unterschiedliche äußere Ver- 
suchsbedingungen vor und erlauben keinen negativen Rück- 
schluß auf die Thioctsäurewirkung. Im Gegenteil bietet sich 
daraus allenfalls die Thioctsäure sogar als Ersatz für die vom 
Patienten oft recht unangenehm empfundene Sondenbehand- 
lung an. 

Über die Dauer der durchblutungsfördernden Wirkung der 
Thioctsäure bei Leberparenchymschäden vermögen unsere 
Untersuchungen nur gewisse Hinweise zu geben. Wir haben 
einige Patienten getestet, bei denen aus therapeutischer In- 
dikation schon vor der Erstuntersuchung Thioctsäure über 
mehrere Tage bis Wochen gegeben war. Wenn diese Thioct- 
säurebehandlung vor der Erstuntersuchung länger als 4 Tage 
ausgesetzt bzw. beendet worden war, bekamen wir Resultate, 
die durchaus den Unbehandelten entsprachen (Fall 6 und 10). 
Wenn aber die Medikationspause vor der Erstuntersuchung 
nur 24 Stunden (Fall 21) oder 48 Stunden (Fall 22) betrug, 
konnten wir keine neuerliche Erhöhung der Leberdurchblutung 
durch die erneute Thioctsäureinjektion erzielen. Wir möchten 
also annehmen, daß die Thioctsäurewirkung auf die Leber- 
durchblutung noch 1—2 Tage nach Absetzen der Behandlung 
anhält, zumindest, wenn die Vorbehandlung längere Zeit 
durchgeführt worden war und dann relativ abrupt abbricht. 
Ob hier aber auch individuelle Schwankungen zu berücksich- 
tigen sind, muß zunächst offen bleiben. 

Zusammenfassend können wir nach unseren bis- 
herigen Untersuchungen also feststellen, daß uns in der 
Thioctsäure ein Präparat gegeben ist, das die Leberdurch- 
blutung vor allem bei Hepatitiden und Zirrhosen, aber auch 
bei sklerotischen, entzündlichen oder hormonellen Angio- 
pathien eindeutig zu steigern vermag, jedoch keine sichere 
Beeinflussung der Leberdurchblutung bei Gesunden, bei Stau- 
ungsikterus und beim mechanischen Ikterus durch Chole- 
dochusstein oder durch, Tumor zeigt. Die Thioctsäure bietet 
sich dabei im Zusammenhang mit der Radiogold-Klärwerts- 
untersuchung als Testsubstanz für die Differentialdiagnose des 
Ikterus an. Andererseits stellt es ein Therapeutikum speziell 
bei Leberparenchymerkrankungen dar, das wir auch bei brei- 
terer klinischer Anwendung sehr schätzen gelernt haben, zu- 
mal auch in einer hohen Tagesdosis von 60 mg nie irgend- 
welche unangenehmen klinischen Nebenwirkungen in Er- 
scheinung traten. 


Schrifttum: Blalock u. Mason: Amer. J. Physiol., 117 (1936), S. 328. — 
Grindlay, Herrick u. Mann: Amer. J. Physiol., 132 (1941), S. 489. — Höfer, Neumayr, 
Parzer u. Vetter: Klin. Wschr., 33 (1955), 33/34, S. 792. — Bock, Graf u. Hensel: Klin. 
Wschr., 35 (1957), 9, S. 487. — Graf, Golenhofen, Hensel, Pflüg. ges. Physiol. Arch., 
264 (1957), S. 44. — Neumayr: Wien. Z. inn, Med., 39 (1958), S. 22. — Dobsen, War- 
ner, Firney u. Jahnstone: Circulation, 7 (1953), S. 690. — Brozzi, Halpern u, Stiffel: 
Strahlentherapie Sonderbd., 38 (1958), S. 93. — Wolf, Henning u. Kinzlmeier: Dtsch. 
med. Wschr., 83 (1958), 17, S. 747. — Vetter, Falkner u. Neumayr: J. Clin. Invest., 
33 (1954), S. 1594. — Neumayr, Falkner, Vetter: Strahlentherapie Sonderbd., 33 
(1955), S. 230. — Höfer, Vetter: Strahlentherapie Sonderbd., 38 (1958), S. 115. — 
Fauvert et all., Bull. Soc. med., Paris (1957), S. 79. — Riddel, Griffith, McAlister u. 
Osbarn: Clin. Sci., 16 (1957), S. 315. — Jones, Wrobel u. Lyons: J. clin. Invest. 
(1944), S. 23. — Dobson u. Jones: Aeta med. scand. (1952), 144, Suppl. S. 273. — 
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Aus der Medizinischen Universitätsklinik für Innere und Nervenkrankheiten Bonn (Direktor: Prof. Dr, med. A. Heymer) 


Über den Wert klinisch chemischer Untersuchungs- 
methoden für die Differentialdiagnose des Ikterus*) 


von J. LANGE 


Zusammenfassung: Der Wert einiger gebräuchlicher klinisch-chemi- 
scher Untersuchungsmethoden für die Differentialdiagnose der Gelb- 
sucht wurde geprüft, wobei die Angaben der Literatur kritisch durch- 
gesehen und mit den eigenen Erfahrungen verglichen worden sind. 

Es hat sich ergeben, daß für differentialdiagnostische Fragestel- 
lungen vor allem die Serumeisenbestimmung geeignet ist. Wertvolle 
Hinweise ergeben darüber hinaus die Feststellung des Fe/Cu-Quotien- 
ten sowie der Kephalin-Cholesterol- und der Thymol-Trübungstest. 
Weniger gut sind die Ergebnisse mit der Bestimmung des Gesamt- 
cholesterins, während die Cholesterinesterquote sowie die Cadmium- 
sulfat- und Aldehydprobe mit einer hohen Quote von Fehlresultaten 
belastet sind. Weltmann-Band und abgestufter Takata-Ara können 
nur in Einzelfällen für die Differentialdiagnose brauchbare Hinweise 
liefern. 

Hieraus ist zu folgern, daß die einzelnen in der Leberdiagnostik 
gebräuchlichen Methoden je nach Fragestellung eine sehr unter- 
schiedliche Aussagefähigkeit besitzen. Einige sind für die Differen- 
tialdiagnose des Ikterus vorzüglich geeignet (z. B. das Serumeisen), 
während sie für die Diagnose und Prognose chronischer Parenchym- 
erkrankungen keinen wesentlichen Beitrag liefern können und umge- 
kehrt (z. B. die Takata-Reaktion). Der gezielte Einsatz bestimmter 
Reaktionsgruppen ist daher sinnvoller als die Anwendung möglichst 
vieler Methoden, die der speziellen diagnostischen Situation mehr 
oder weniger inadäquat sind. 


Summary: The value of some common clinico-chemical examination 
methods for differential diagnosis of jaundice was investigated. In 
this context, the statements of literature were critically perused and 
compared with our own experiences. 

It was established that serum iron determination is particularly 
suited for differential-diagnostic questions. Valuable indications are 
also obtained by the determination of the Fe/Cu quotient as well as 
the cephaline-cholesterol and thymol turbility test. The results ob- 
tained by the determination of the entire cholesterine, are not quite 
so good and the cholesterine ester rate as well as the cadmium 
sulphate and aldehyde tests are debited with a high rate of faulty 
results. The Weltmann band and the graduated takata-ara can supply 


Eine am Krankenbett häufig auftauchende und unter Umstän- 
den nicht leicht zu beantwortende Frage ist die nach den Ur- 
sachen einer Gelbsucht. Mit ihr sind Internist, Chirurg und 
praktischer Arzt in gleicher Weise befaßt. Sieht man vom 
hämolytischen Ikterus ab, von dem hier nicht die Rede sein 
soll, so stellt sich im allgemeinen die diagnostische Alter- 
native, ob es sich um einen hepatischen oder extrahepatischen 
— also einen „internistischen‘ oder „chirurgischen — Ikte- 
rus handelt. Von der Entscheidung, die so schnell und sicher 
wie möglich getroffen werden soll, hängt der weitere thera- 
peutische Weg ab, der konservativ oder operativ sein muß. 
Zwar ist es ganz sicher so, daß die Erhebung einer gezielten 





*) Herrn Prof. Dr. H. H. Berg zur Vollendung seines 70. Lebensjahres gewidmet, 


usable indications for differential diagnosis only in isolated cases. 

From the above, the conclusion must be made that the various 
methods used in liver diagnosis have a proof capacity which differs 
considerably according to the problem, Some of them are excellent for 
differential diagnosis of the icterus (e.g. serum iron), whereas they can- 
not contribute much to the diagnosis and prognosis of chronic paren- 
chyma diseases, and vice versa (e. g. takata reaction). The aimed use 
of certain reaction groups makes therefore more sense than the 
application of as many methods as possible which are more or less 
inadequate, for the special diagnostic situation. 


Resume: L’'auteur a procede ä la verification d’un certain nombre de 
methodes usuelles d’investigation clinico-chimique portant sur le 
diagnostic differentiel de l'ict&re, tout en soumettant les donnees de 
la bibliographie ä un examen critique et ä& une comparaison avec les 
enseignements recueillis par son exp6erience personnelle, 

Il appert que pour les questions posees par le diagnostic diffe- 
rentiel, c'est le dosage du fer serique qui s’y prete le mieux. Des indi- 
cations pr&cieuses sont en outre fournies par l’etablissement du 
quotient Fe/Cu de m&öme que par le test d’opacification c&phaline- 
cholesterol et thymol. Moins bons sont les resultats obtenus avec le 
dosage du cholesterol total, alors que la quote-part d’ester de chole- 
sterol, de m&me que la reaction au sulfate de cadmium et ä l’aldehyde, 
sont grevees .d’une quote-part importante de rösultats errones. La 
bande de Weltmann et la reaction gradu&e de Takata-Ara ne peuvent 
fournir des indications valables pour le diagnostic differentiel que 
dans des cas isol6s. 

La conclusion qui s’impose, est que chacune des me&thodes usitees 
dans le diagnostic du foie possede, suivant la question pos&e, une 
plausibilite tres differente, Certaines se pr&tent excellemment au 
diagnostic differentiel de l’ictere (par ex. le fer serique), alors qu’elles 
sont incapables de fournir une contribution essentielle pour le dia- 
gnostic et le pronostic des affections chroniques du parenchyme, et 
inversement (par ex. la reaction de Takata). L’intervention specifique 
de certains groupes de r&action est, partant, plus judicieuse que l’ap- 
plication du plus grand nombre possible de me&thodes, qui sont plus 
ou moins inadequates ä la situation diagnostique spe&ciale, 


Anamnese im Verein mit einer sorgfältigen u:mittelbaren 
Krankenuntersuchung in mindestens der Hälfte der Fälle weit- 
gehende diagnostische Sicherheit verleiht. Immerhin verbleibt 
aber ein recht großer Prozentsatz, der den Einsatz von Hilfs- 
methoden wünschenswert oder notwendig macht. Klinisch- 
chemische Untersuchungsverfahren stehen hier an erster Stelle 
und werden angewandt, bevor man sich unter Umständen zu 
eingreifenderen diagnostischen Maßnahmen entschließt, wie 
z. B. zur Laparoskopie und Leberbiopsie. Die sich hier bieten- 
den Möglichkeiten sind zahlreich und vielfältig. In zunehmen- 
dem Maße besteht die Tendenz, ganze „Batterien von Labo- 
ratoriumstests aufzufahren, um ein möglichst sicheres Resultat 
zu erhalten. Dieser Weg ist aber weniger sinnvoll als einge- 
zieltes Vorgehen mit bevorzugter Auswahl der Me- 
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thoden, die erwiesenermaßen einen Beitrag zu der speziellen 
diagnostischen Frage leisten können. Durch die Kenntnis der 
Wertigkeit der jeweiligen Probe schützt man sich gleichzeitig 
vor Fehlbeurteilungen. Die Forderung nach einem systemati- 
schen Vorgehen, wie es H. H. Berg (2) am Beispiel der Technik 
und Taktik im Rahmen der Bauchdiagnostik seit Jahren lehrt, 
gilt hier ebenso wie in der klinischen Diagnostik ganz all- 
gemein. 


Entsprechend der zentralen Stellung der Leber im Stoff- 
wechselgeschehen kann es bei ihrer Erkrankung zu vielfälti- 
gen humoralen Rückwirkungen kommen, die man mit Hilfe 
der sog. Leberfunktionsproben zu erfassen sucht. Trotz ihrer 
überwiegenden Unspezifität sind sie wichtige Hilfsmittel in 
der Diagnostik und Prognostik der Leberkrankheiten. In Ab- 
hängigkeit von der Fragestellung ist ihre Aussagefähigkeit 
aber sehr unterschiedlich. So können uns bestimmte Unter- 
suchungsverfahren in der Differentialdiagnose des akut ent- 
standenen Ikterus sehr gute Hinweise geben, während sie für 
prognostische Fragen, z. B. zur Abschätzung eines Leberparen- 
chymschadens, ungeeignet sind und umgekehrt. 


Als Beispiel sei ein von uns 1953 publizierter Fall angeführt (17), 
der im Stadium der akuten Hepatitis die dalür typische Hypersider- 
ämie, aber keine sicher differentialdiagnostisch brauchbaren Ver- 
schiebungen innerhalb der Bluteiweißkörper und der Labilitätstests 
aufweist. Nach Entwicklung einer posthepatitischen Zirrhose ist das 
Serumeisen normal, die Elektrophorese jetzt aber in charakteristischer 
Weise verändert (Abb, 1). So sinnvoll also die Serumeisenbestimmung 
in der akuten ikterischen Phase ist, so wenig vermag sie über das 
Ausmaß einer chronischen Parenchymschädigung auszusagen. 
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70 9% Gesamteıweiß 77 9% 
2.89 4 % Abumin 2629% 
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1 03 g % B Ö 889 % 
1,789 % ; 3329 % 
297 7% fe 887% 
194 47% Cu 18 7% 
JI,IMg% Bilirubin iS. 131mg % 
700 mg% Takata unter 30mg % 
7W8 Weltmann-Band 8 
’ Cadmiumsulfat (+) 
Abb. 1: Verhalten klinisch-chemischer Untersuchungsmethoden an einem Beispiel 


akuter Hepatitis gravis mit Ausgang in Zirrhose. 


Im folgenden soll die Wertigkeit einer Reihe 
gebräuchlicher Laboratoriumsmethoden für 
die Differentialdiagnose des Ikterus gezeigt werden. Da sie 
zum Teil sehr unterschiedlich beurteilt werden, haben wir 
uns bemüht, unsere Untersuchungen auf eine möglichst breite 
zahlenmäßige Basis zu stellen und die Ergebnisse mit eigenen 
Befunden zu vergleichen. 


Wegen ihrer technisch relativ einfachen Durchführbarkeit 
erfreuen sich die Eiweißlabilitätstests im Serum in der allge- 
meinen Leberdiagnostik besonderer Beliebtheit. Ihr Ausfall 
hängt bekanntlich von der Zusammensetzung der Bluteiweiß- 
körper ab, wobei sich u. a. Wuhrmann und Wunderly (25) um 
die Zuordnung der jeweiligen Reaktion zu bestimmten Typen 
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der Dysproteinämie bemüht haben. Das Faktum der Unspezi- 
fität gilt für die Eiweißlabilitätstests in besonderem Maße, da 
es für Leberkrankheiten pathognomonische Veränderungen 
im Proteinspektrum nicht gibt. Die elektrophoretischen Re- 
aktionskonstellationen von Wuhrmann und Wunderly geben 
zwar gewisse Anhaltspunkte, sie treten aber im Einzelfall häu- 
fig nicht klar genug zutage. Dies gilt vor allem für die hier zur 
Diskussion stehenden mehr akuten Krankheitszustände, die zu- 
dem ätiologisch auch in der jeweiligen Gruppe nicht homogen 
sind. Der Wert der Serumlabilitätstests wie auch der elektro- 
phoretischen Auftrennung der Bluteiweißkörper ist bei den 
chronischen Erkrankungen des Leberparenchyms unbestreit- 
bar groß, ihre differentialdiagnostische Aussagefähigkeit beim 
frischen Ikterus aber sehr verschieden. 

1. Der Thymoltest ergibt unter Zugrundelegung einer großen 
Zahl von Fällen ein recht zuverlässiges Resultat: Bei 3401 der 
Literatur entnommenen Hepatitiden war er in 80°/o positiv und 
in 20°/o negativ. Mit 81°/o negativem und 19°/o positivem Aus- 
fall beträgt die Versagerquote auch beim Verschlußikterus 
(439 Fälle) nur rund 20°/o (Literatur bei Vomberg). Vergleicht 
man aber die Ergebnisse der 21 Autoren, die über ein sehr 
unterschiedlich großes Zahlenmaterial verfügen, unterein- 
ander, so fallen doch ziemlich erhebliche Differenzen auf: 
Brüls (5), Hoffbauer u. Mitarb. (13) sowie Sborow u. Mitarb. 
(23) liegen mit ihren Resultaten bei den Hepatitiden deutlich 
unter dem Durchschnitt. Sie berichten über Fehlresultate bis 
zu 50°%/0. Demgegenüber sahen Bernard u. Mitarb. (3), Brante (4) 
sowie Kimmel u. Mitarb. (14) bei 100°/o der Hepatitiden posi- 
tive Thymolproben. Da aber Bernard u. Mitarb. auch bei 33 
ihrer 60 Fälle von Verschlußikterus einen positiven Test fan- 
den, wird ihr bei Hepatitis gutes Ergebnis erheblich einge- 
schränkt. 

Die eigenen Resultate stimmen für die Hepatitis mit den 
genannten Durchschnittswerten gut überein, allerdings waren 
die schwach positiven und damit nicht eindeutigen Thymol- 
proben mit 110 relativ zahlreich. Beim Verschlußikterus war 
die eigene Fehlerquote mit 26% etwas schlechter (Tab. 1, 
Ziff. 1). 

2. Das Weltmann-Band reagiert bekanntlich auf eine über- 
wiegende a- und -Globulin-Vermehrung mit einer Verkür- 
zung, auf eine Zunahme der y-Globuline mit einer Verlänge- 
rung. Diese Wirkungen können sich mehr oder weniger auf- 
heben, wodurch ein normales bzw. „verschleiertes" (25) Welt- 
mann-Band resultiert. Wenn die Reaktionskonstellationen im- 
mer in typischer Weise in Erscheinung treten würden, wäre 
beim Verschlußikterus regelmäßig primär eine Verkürzung, 
bei der Hepatitis eine Verlängerung zu erwarten. 

Wir konnten in der'Literatur Angaben über insgesamt 187 
Hepatitiden und 112 Verschlüsse finden, wobei die Zahlen von 
Benda und Wewalka (1) mit 125 bzw. 24 die größten sind. Die 
zu erwartende Verlängerung des Weltmann-Bandes wurde bei 
72°/o der Hepatitiden festgestellt, im Normbereich lag es in 
28°/0. Verkürzungen kommen in dieser Gruppe also sehr selten 
vor. Beim Verschlußikterus fanden sich in 42%/0 Verkürzungen 
und nur in 9%o Verlängerungen; in 49°/o der Fälle war das 
Weltmann-Band normal. Wichtig ist, daß zwischen den An- 
gaben der einzelnen Autoren keine nennenswerten Differen- 
zen bestehen. 

Die eigenen Ergebnisse (Tab. 1, Ziff. 2) sind vor allem da- 
durch etwas schlechter, als in beiden Gruppen eine relativ 
große Zahl normaler Reaktionsausfälle festgestellt wurde (44°/o 
von 200 Hepatitiden bzw. 66°/o von 71 Verschlüssen). 


3. Die Takata-Ara-Reaktion in ihren verschiedenen Modi- 
fikationen kommt als differentialdiagnostisches Kriterium kaum 
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in Betracht: Bei 962 Hepatitiden ist die Verteilung zwischen 
48°/o positiven und 52°/o negativen Reaktionen praktisch gleich. 
Bei Verschlußikterus (398 Fälle) überwiegt ein negativer Ta- 
kata-Ara mit 79°/o allerdings eindeutig. Aus diesem Mittel 
heben sich lediglich die Zahlen von Schulman u. Mitarb. (22) 
heraus, die die Reaktion in ®/s ihrer Hepatitiden positiv und 
in ®/s ihrer Verschlüsse negativ fanden. 

Wir selbst führten in unseren Fällen eine Dreiteilung ent- 
sprechend der Tab. 1, Ziff. 3 durch. Die Bestimmung erfolgte 
nach Mancke und Sommer. In der Hepatitis-Gruppe fanden wir 
nur in 29,4%/o einen positiven bzw. schwach positiven Takata, 
während die Verschlußikterus-Fälle zu 83°%/0 negativ und zu 
17/0 positiv reagierten. 

4. In bezug auf die Cadmiumsulfatprobe waren die Literatur- 
hinweise für eine stichhaltige Auswertung zu spärlich. Die auf- 
gefundenen 21 Hepatitiden und 19 Verschlüsse von Denni- 
ger (8), Gohr u. Mitarb. (12) sowie Küchmeister (15) deuteten 
aber bereits die Wertlosigkeit der Probe für die Differential- 
diagnose des Ikterus an. In beiden Gruppen wurden etwa 
gleich viele positive wie negative Reaktionen beobachtet. Dem 
entspricht die Auswertung der eigenen 142 Hepatitiden und 
66 Verschlußfälle, die auch bei Dreiteilung des Resultats ein 
fast völlig kongruentes Verhalten in beiden Krankheitsgrup- 
pen ergab (Tab. 1, Ziff. 4). 

5. Der Kephalin-Cholesterol-Test nach Hanger ist in 
Deutschland weniger gebräuchlich, und auch wir selbst haben 
mit ihm keine größere Erfahrung. An Hand der Literatur (siehe 
Vomberg) ist aber festzustellen, daß die differentialdiagnosti- 
sche Aussagefähigkeit dieser Probe gut ist. Von 2237 Hepa- 
titiden, von denen allein 1860 einer Übersicht von Neefe u. 
Mitarb. (20) entstammen, wurde der Kephalin-Cholesterol-Test 
in 78°/o positiv und nur in 22°/o negativ gefunden. Beim Ver- 
schlußikterus (325 Fälle) liegen die Ergebnisse mit einer Feh- 
lerquote von nur 6/0 besser als beim Thymoltest (Tab. 1, Ziff.5). 

Aus dem Bereich des Fettstoffwechsels wird für die diffe- 
rentialdiagnostische Fragestellung häufig die Bestimmung des 
gesamten und veresterten Cholesterins im Serum herange- 
zogen. Nach älteren vergleichenden Untersuchungen von 
Dubs (9) an einer relativ kleinen Zahl ist der Wert dieser Me- 
thoden zweifelhaft. 

6. Das Gesamitcholesterin steigt beim Verschlußikterus häu- 
fig an: Von 220 Fällen der Literatur war diese Zunahme in 
74/o festzustellen, während nur 11,5°/o der 958 Hepatitiden eine 
Hypercholesterinämie aufwiesen. Auch hier fallen aber ziem- 
lich erhebliche Differenzen zwischen den einzelnen Autoren 
auf, So sahen Hoffbauer u. Mitarb. (13) sowie Sborow u. Mit- 
arb. (23) in etwa der Hälfte ihrer Hepatitiden erhöhte Chol- 
esterinwerte, während Gardner u. Mitarb. (11) einen normalen 
Cholesterinspiegel bei ihren sämtlichen 623 Hepatitiden fan- 
den (Tab. 1, Ziff. 6). 

7. Der Bestimmung des veresterten Cholesterins im Serum 
kommt für die Differentialdiagnose kaum Bedeutung zu: Zwar 
zeigten von 908 Hepatitiden 90,5% den zu erwartenden Ab- 
fall der Esterquote, das gleiche Verhalten wurde aber auch 
in 43,3%/o der 150 Verschlußfälle gesehen (Tab. 1, Ziff. 7). Ge- 
nügend große eigene Erfahrungen liegen mit den beiden letzt- 
genannten Methoden nicht vor. 

Auf die Aussagefähigkeit spezieller gerinnungsphysiologi- 
scher Untersuchungen für die Differentialdiagnose des Ikterus 
wie auf die eigenen Erfahrungen mit den Fermentbestimmun- 
gen (alkalische Serumphosphatase, Serumtransaminasen) soll 
im Rahmen dieser Arbeit nicht eingegangen werden, da die 
vergleichenden Untersuchungen eine statistische Bearbeitung 
erfahren sollen und noch nicht abgeschlossen sind. 
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Tab. 1: Zahlenmäßige Übersicht des gesamten Ergebnisses. Die eigenen 
Zahlen sind mit *) gekennzeichnet, die für die Differentialdiagnose 
wichtigen Resultate durch Fettdruck hervorgehoben. 
























































Hepatitis Verschlußikterus 
Untersuchungs | Gruppen ein- “R 
methoden teilung Le n |» 5 | % 
Gruppe a 
1. Thymol- negativ 671 | 20 355 |81 
test positiv vn 2730 | 80 ag 84 |19 
negativ 27 | 22 37 |74 
schwach pos | 125°)| 14 | 11 50°) 5 [10 
positiv 84 | 67 8116 
2. Weltmann- | normal 52 | 28 55 |49 
Band verkürzt 187 0 0 112 47 |42 
verlängert 135 | 72 10 | 9 
normal 88 | 44 47 | 66.2 
verkürzt 200°) 5 2.5/ 71°%)| 16 | 22.5 
verlängert 107 | 53.5 8 | 11.3 
3. Takata- negativ 502 | 52 316 | 79 
Ara positiv un 460 | 48 as 82 | 21 
80—100 mg?/o 223 | 70.6 119 |83 
60— 80mg?/o 316°)| 20 6.3] 143°) 4| 3 
< 60 mg?/o 73 | 23.1 20 | 14 
4. Cadmium- negativ 2 10 x 19 10 
sulfat positiv 11 x 9 
negativ 64 | 45 30 |45 
schwach pos. | 142°)| 29 | 20 66%)| 11 |17 
positiv 49 | 35 25 |38 
5. Kephalin- negativ 492 | 22 305 | 94 
Cholesterol | positiv zu 1745 | 78 u 20 | 6 
6. Gesamt- normal 847 | 88.5 58 | 26 
Cholesterin | erhöht 111 | 11.5 m 162 |74 
7. Verestert. normal 308 86 9.5 150 85 | 56.7 
Cholesterin | erhöht 822 | 90.5 65 | 43.3 
8. Aldehyd- 0/0 30 | 10 23 | 15.3 
pobe im 0/+ 311°%)| 66 | 21 150°)| 29 | 19.3 
Harn +++ 215 | 69 98 | 65.4 
9. Serumeisen | normal 13 1.8 132 | 69.3 
erniedrigt 717 3 0.3] 175 | 28 |22.3 
erhöht 701 | 97.9 15 | 86 
< 120 yP/o 6 3 84 |84 
121—140 yP/o 200°) 5 2.5| 100°%)| 11 [11 
> 141 yPlo 189 | 94 6| 6 
10. Serumkupfer | normal 6 2 25 | 17.4 
erniedrigt 322 1 0.3| 143 0/0 
erhöht 315 | 97.7 118 | 82.6 
< 140 yP/o 45 | 22.5 eP3 
141—199 yP/o 200°)| 112 | 56 100°)| 28 | 28 
> 200 yP/o 43 | 21.5 71 |71 
11. Fe/Cu- < 0,79 15 28 98 | 98 
Quotient 0,8—1,0 200)| 28 | 14 100°) 1073 
>41 157 | 78.5 JE 


























8. Zu erwähnen ist noch der Urobilinogen-Nachweis im 
Urin bzw. die Aldehydprobe, die nach wie vor gern für die 
Unterscheidung zwischen Hepatitis und Verschlußikterus her- 
angezogen wird. Obwohl Eppinger (10) bereits vor vielen Jah- 
ren darauf hingewiesen hat, daß diese Probe auch bei schwerer 
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Hepatitis häufig negativ ist, und Gohr u. Mitarb. (12) mit 
spezieller Methodik zu demselben Ergebnis gekommen sind, 
wird ihr ein gewisser Wert immer noch beigemessen. Die eige- 
nen Erfahrungen an 311 Hepatitiden und 150 Fällen von Ver- 
schlußikterus zeigen eindeutig, daß der Aldehydprobe keiner- 
lei differentialdiagnostische Bedeutung zukommt. Sie ist in 
beiden Gruppen in annähernd gleicher Häufigkeit negativ 
(10 bzw. 15,3%). Dasselbe gilt mit 69 bzw. 65,4°%/o für die ver- 
stärkte Ausscheidung von Urobilinogen (Tab. 1, Ziff. 8). 

9. Die Bestimmung des Serumeisens hat sich für die diffe- 
rentialdiagnostische Fragestellung hingegen sehr bewährt. Es 
ist bei Hepatitis mit großer Regelmäßigkeit deutlich erhöht 
und beim Verschlußikterus fast stets normal oder erniedrigt. 

In der Literatur (s. Vomberg) konnten wir Berichte über 
717 Hepatitiden und 175 extrahepatische Verschlüsse finden, 
wobei 300 bzw. 96 Fälle von Rechenberger (21) stammen. Eine 
Hypersiderämie wurde in 97,9%/o der Hepatitiden festgestellt, 
nur in 2,1°/o fehlte sie. Mit Ausnahme einer älteren Arbeit von 
Bruzzone u. Mitarb. (6), in der 7 Hepatitiden mit normalem 
Serumeisenspiegel mitgeteilt werden, bestehen zwischen den 
Angaben der einzelnen Autoren kaum Differenzen. Beim Ver- 
schlußikterus wurde in 91,5% ein erniedrigtes bzw. normales 
Serumeisen gefunden. Erhöht war es nur in 8,5%. 


Wir selbst sahen Serumeisenwerte unter 120 y-%/o nur in 
3°%/o unserer 200 Hepatitiden, hingegen in 84° der Verschluß- 
fälle. Eine Hypersiderämie (> 141 y-%/o) kam beim Verschluß- 
ikterus in 6° vor, wobei aber Werte über 200 y-%/o in dieser 
Krankheitsgruppe nicht beobachtet wurden (Tab. 1, Ziff. 9 
u. Abb. 2). 


10. Durch die zusätzliche Bestimmung des Serumkupfers 
und Bildung des Fe/Cu-Quotienten läßt sich die Treffsicherheit 
weiter efhöhen (7, 16, 18, 19). Allerdings muß hier auf Diffe- 
renzen hingewiesen werden, die zwischen den eigenen und 
den Befunden von Rechenberger (21) bestehen. Während wir 
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Kupferwerte über 141 y-%o nur in 77,50%/o der Hepatitiden fan- 
den, stellte Rechenberger eine Hyperkuprämie hierbei regel- 
mäßig fest. Diese Differenz wird noch bedeutsamer, wenn 
man ausschließlich die eindeutig erhöhten Kupferwerte 
(> 161 y-%6) berücksichtigt. Ein derartiges Verhalten sahen 
wir bei 54°/o der Hepatitiden, eine Hyperkuprämie von über 
200 y-%/o sogar nur in 21,5% gegenüber 71°/o beim Verschluß- 
ikterus (Tab. 1, Ziff. 10). Abgesehen von diesen sehr hohen 
Werten, die für Verschlußikterus sprechen, kommt dem Se- 
rumkupfer allein keine größere differentialdiagnostische Be- 
deutung zu. 


Als wertvoll hat sich hingegen die Bildung des Fe/Cu-Quo- 
tienten erwiesen, der bei Verschlußikterus infolge des ge- 
schilderten Verhaltens der beiden Metalle in 98°o unter 0,79 
(normal 0,8—1,0) liegt. Bei Hepatitiden ist er wegen der meist 
ausgeprägteren Hypersiderämie größer als 1,0 (Abb. 1, Ziff. 11). 
Bei normalen oder erniedrigten Quotienten entscheiden die 
Absolutwerte, in erster Linie der des Serumeisens. Mittelhohe 
Eisenwerte, oft mit mäßig erhöhtem Serumkupfer, sind übri- 
gens häufiger bei der Hepatitis mit cholostatischem Einschlag 
zu beobachten und können zu Fehlbeurteilungen Anlaß geben. 


Soweit es die eigenen Erfahrungen betrifft, ist das Ergebnis 
der vergleichenden Untersuchung in Abb. 2 graphisch dar- 
gestellt. 


Die differentialdiagnostische Aussagekraft der jeweiligen 
Methode ergibt sich hierbei aus der unterschiedlichen Länge 
der Kolumnen nach jeder Seite. Je größer diese Differenz ist, 
um so besser ist die jeweilige Methode für die Unterscheidung 
zwischen hepatischem und extrahepatischem Ikterus geeignet. 
Die Abbildung macht die Überlegenheit der Bestimmung 
von Serumeisen und Fe/Cu-Quotient gegenüber den anderen 
Methoden durch das starke UÜberwiegen der weißen Säule 
(hohe Eisenwerte bzw. erhöhter Quotient) auf der Hepatitis- 
seite und der schwarzen (niedrige bzw. normale Fe-Werte 
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Abb. 2: Graphische Darstellung zur Wertigkeit der klinisch-chemischen Untersuchungsmethoden für die Differentialdiagnose des Ikterus. Die unterschiedlich markier- 
ten Kolumnen (schwarz, schraffiert, weiß) geben die prozentuale Zuordnung zu der jeweiligen Gruppe der Spalte 2 an (im übrigen s. Text). 
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J. Lange: Über den Wert klinisch-chemischer Untersuchungsmethoden für die Differentialdiagnose des Ikterus 


bzw. erniedrigter Quotient) auf der Seite des Verschlußikterus 
deutlich. Beim Thymoltest kommen bereits in einem größeren 
Bereich Überschneidungen vor. Diese nehmen über Weltmann- 
Band, Takata-Ara, Cadmiumsulfat- und Aldehydprobe zu und 
demonstrieren, daß die differentialdiagnostische Treffsicher- 
heit geringer wird bzw. nicht mehr vorhanden ist. 

In der abschließenden Tab. 2 sind die Gesamtergebnisse 
nochmals zahlenmäßig nach richtigem und falschem bzw. in- 
differentem Resultat aufgegliedert, wobei die einzelnen Pro- 
ben nach ihrer differentialdiagnostischen Bruchbarkeit von 
oben nach unten angeordnet sind. 


Tab. 2: Aufgliederung des Gesamtergebnisses in richtige und falsche 
bzw. indifferente Resultate. 

















Hepatitis Verschlußikterus 
Untersuchungsmethoden In Pe 0), ua 
n richtig | bzw. n richtig | bzw. 
indiffer. indiffer. 
1. Serumeisen 917 975 25 275 88 12 
2. Fe/Cu-Quotient 200 785 215 100 98 2 
3. Kephalin-Chole- 
sterol-Test 2237 78 22 325 94 6 
4. Thymoltest 3526 81 19 489 8 19 
5. Gesamtcholesterin 958 885 11,5 220 74 26 
6. Cholesterinesterquote 908 90,5 95 150 56,7 43,3 
7. Weltmann-Band 387 63 37 183 34 66 
8. Takata-Ara 1278 43 57 541 80 20 
9. Cadmiumsulfatprobe 163 52 48 85 68 32 
10. Aldehydprobe 311 69 31 10 153 847 
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Die Überlegenheit der ersten vier Methoden gegenüber den 
folgenden wird an der relativ kleinen Zahl von Fehlresultaten 
in beiden Krankheitsgruppen deutlich. Recht günstig liegt 
weiterhin das Gesamtcholesterin, während die Cholesterin- 
esterquote beim Verschlußikterus eine sehr große Fehlerquote 
aufzuweisen hat. Weltmann-Band und Takata-Ara sind für 
die Differentialdiagnose wenig geeignet. Ein negativer Takata 
besagt ebensowenig wie ein Weltmann-Band im Normbereich. 
Nur eine eindeutig positive Takata-Reaktion spricht eher für 
Hepatitis. Das Weltmann-Band ist brauchbar, wenn es eine 
deutliche Verlängerung (Parenchymikterus) oder Verkürzung 
(Verschlußikterus) aufweist. Für die Differentialdiagnose un- 
brauchbar sind die Cadmiumsulfat- und Aldehydprobe. 
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Aus der Chirurgischen Universitäts-Klinik der Charite zu Berlin (Direktor: Prof. Dr. med. Willi Felix) 


Verhütung der Achillessehnenrisse beim Schilauf 
durch Sicherheitsbindungen 


von M. HENTSCHEL 


Zusammenfassung: Kürzlich berichtete Schönbauer in dieser Zeit- 
schrift über eine Zunahme der Achiliessehnenrisse bei Schiunfällen. 
Thomsen unterstrich die Bedeutung dieser Mitteilung und forderte an 
gleicher Stelle Schibindungen, die diese Verletzungen verhindern. 

Verf. weist auf entsprechende, schon seit Jahren vorhandene Bin- 
dungen hin, sog. Sicherheitsbindungen und selbstöffnende Vorder- 
kabelstrammer. Diese verhindern durch Offnung und Freigeben des 
Fußes sowohl Achillessehnenrisse bei reinen Front- 
stürzen als auch die typischen Schidrehsturzver- 
letzungen — wie 1. Knöchelbänderzerrungen, häufiger außen, 
2. Knöchelbrüche einschließlich Supramalleolarfraktur, ebenfalls 
häufiger außen, 3. Drehbrüche des Schienbeins, 4. Bandschäden des 
Kniegelenks, meist des inneren Seitenbandes, seltener der Meniszen 
und der Kreuzbänder. — In Frage kommen der „Marker-Sicher- 
heitsbacken” mit Offnung bei Dreh- und Frontstürzen, die selbst- 
öffnenden Vorderkabelstrammer, „Eckel-Comet-,‚Automatic’”, 
„Geze-Lift- Sicherheitsstrammer”, „Tyrolia- Vorderkabel- 
Sicherheitsstrammer‘ und das amerikanische bei Frontstürzen selbst- 
öffnende„Kabel der „Goodman Ski Craft Inc.“ 

Die bereits 1955 von uns empfohlenen Sicherheitsbindungen haben 
inzwischen weitgehende Verbreitung gefunden. Sie haben sich in 
praxi beim Allgemeinläufer gut bewährt. Bei den Schiweltmeister- 
schaften 1958 fuhren 90°/o aller Teilnehmer mit einer Spezial-Renn- 
Sicherheitsbindung (Fa. Marker). 


Summary: A short time ago, Schönbauer reported in this journal on 
an increase in Achilles tendon tearings in ski accidents. Thomsen 
underlined the significance of this report and, in the same journal, 
asked for ski bindings which would prevent these injuries. The author 
points out that such bindings, so-called safety bindings and automatic- 
ally opening front-cable tighteners, have been on the market for years, 
By opening and thus releasing the foot, these prevent Achilles tendon 
tearings in simple frontal falls and also the typical injuries in twisted 
falls, such as 1. stretchings of the ankle muscles, usually on the 
outside; 2. ankle fractures including a supra malleolar fracture, also 
usually on the outside; 3, twist fractures of the shin-bone; 4. ligament 
damage to the knee-joint, mostly of the inner side ligament, less 
frequently of the menisci and of the crucial ligaments. — Recom- 
mended are the “Marker” safety clamp which opens in twist and 


Kürzlich berichtete Schönbauer in dieser Zeitschrift über 
eine Zunahme der Achillessehnenrisse bei Schiunfällen. Er 
rechnet dieses Trauma jetzt zu den typischen Schiverletzungen 
bei Stürzen rein nach vorn, den sog. Frontal- oder Front- 
stürzen. — Thomsen unterstrich die Bedeutung dieser Mit- 
teilung und forderte an gleicher Stelle Schibindungen, die 
diese Verletzung verhindern. Thomsen schlägt vor, die feste 
Fixation des Stiefelabsatzes an den Schi durch die derzeit ge- 
bräuchliche Art der Bindung wieder aufzugeben, da bei den 
früheren Bindungssystemen Achillessehnenverletzungen kaum 
beobachtet wurden. Unter Beibehaltung der heute vom einzel- 
nen Läufer geübten oder erstrebten Abfahrtstechnik — Parallel- 
schwungtechnik mit Vorlage und Belastung der Vorschi oder 
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frontal falls, the automatically opening front-lever tighteners Eckel- 
Comet "Automatic," "Geze-Liftsafety tightener,“ '"Tyrolia-front cable- 
safety tightener‘ and the American cable of the "Goodman Ski Craft 
Inc.“ which opens automatically in frontal falls. 

The safety bindings which were recommended by us as early as 
1955, have been distributed widely since then. They have proven 
valuable in practice for the average skier. During the world cham- 
pionship competition of 1958, 90°/o of all participants used a special 
racing safety binding ("Marker brand). 


Resume: Tout recemment, Schönbauer rapportait ici-möme au sujet 
d’un accroissement du nombre des ruptures du tendon d'’Achille dans 
les accidents de ski, Thomsen a souligne l’'importance de cette com- 
munication et en profite pour reclamer des fixations de ski, suscep- 
tibles d’empächer ces lesions. 

L 'auteur attire l’attention sur des fixations ad&quates qui existent 
depuis des anne&es deja et sont connues sous le nom de fixations de 
securite et de tendeurs du cable anterieur ä ouverture automatique. 
Ceux-ci, en s'’ouvrant et en liberant le pied, empechent aussi bien les 
ruptures du tendon d’Achille dans les chutes 
frontales pures que les lesions typiques provo- 
qu&esparles chutespar torsion, telles que: 1. distorsions 
des ligaments de la cheville, dans la plupart des cas ä l’exterieur, 
2. fractures de la cheville, fracture supramalle&olaire comprise, Egale- 
ment dans la plupart des cas: ä l'exterieur, 3, fractures spiroides du 
tibia, 4. lesions des ligaments de l’articulation du genou, le plus 
souvent du ligament lateral interne, plus rarement des menisques et 
des ligaments croises. — Entrent en ligne de compte la « mächoire de 
securit&e Marker» qui s’ouvre dans les chutes par torsion et les 
chutes frontales, les tendeurs du levier anterieur ä ouverture automa- 
tique, Eckel-Comet-«Automatic», le «tendeur de securite 
Geze-Lift», le « tendeur de securite du cable anterieur Tyro- 
lia» et le cable am&ricain ä ouverture automatique dans les chutes 
frontales de la «Goodman Ski Craft Inc.» 

Les fixations de ski recommand6es par nous des 1955 ont trouv&, 
depuis, la plus large diffusion. Dans la pratique, elles ont donne 
pleine satisfaction au coureur general. A l’occasion des championnats 
de ski mondiaux de 1958, 90°/o des participants ont utilise une fixation 
de securit& d'une type special de course (Maison Marker). 


auch der „Wedeltechnik‘ mit feinsten Gewichtsverlagerungen 
und Kantenwechsel — dürfte dieser Schritt rückwärts, zumin- 
dest in der von Thomsen angedeuteten Art, nicht durchführ- 
bar sein. 

Einen gewissen Schutz gegen die Folgen von Frontstürzen am Fuß 
und Unterschenkel gewähren solche Kabelzüge, die eine Feder am 
Umlauf um den Hacken aufweisen. Bei Frontstürzen zieht sich diese 
Feder dann meistenteils aus („leiert sich aus”) und gibt so den Fuß 
frei. Das Kabel wird natürlich unbrauchbar. Diese Kabel sind aber 
seit einigen Jahren kaum noch im Handel. 


Da die von Thomsen geforderte Bindung zur Verhütung 


sowohl des Achillessehnenrisses als auch der ja häufigeren 
Schidrehsturzverletzungen bereits vorliegen, sei es gestattet, 
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M. Hentschel: Verhütung der Achillessehnenrisse beim Schilauf durch Sicherheitsbindungen 


das in den beiden obengenannten Mitteilungen gegebene Bild 
der Symptomatik, Diagnose und Therapie der Achillessehnen- 
verletzungen bei Schiunfällen durch ein Eingehen auf die 
Prophylaxe abzurunden. 


Wer vorbeugen will, muß die Ursachen kennen. Die Häufung 
von Schiunfallverletzungen im allgemeinen und des Achilles- 
sehnenrisses im besonderen ist eine Folge der veränderten 
neuzeitlichen schnellen Abfahrtstechnik mit vorwiegendem 
Schwungfahren. Die Bindungssysteme wurden dieser Ahfahrts- 
technik angepaßt. Bei diesen aus den früheren Systemen ent- 
wickelten Bindungen gewährleisten Seitenbacken in Kombi- 
nation mit Kabelzügen und Tiefzughaken ein unverrückbares 
Haften des festgeschnürten Stiefels am Schi. 


Bei Stürzen findet keine Lösung des Stiefels vom Schi statt. 
— Kommt es zum reinen Frontsturz, der seltener ist 
als der vorwärts-seitliche Drehsturz, so besteht einmal die 
Möglichkeit, daß der Schi in seinem vorderen Anteil quer 
durchbricht. Der Läufer kommt mit dem Schrecken und dem 
materiellen Verlust der Schi, aber oft ohne körperlichen Scha- 
den davon. — Ist der Schneeschuh guter Qualität — man 
möchte fast sagen in solchen Fällen: „zu guter Qualität‘ —, 
fällt der Abfahrtsläufer beim reinen Frontsturz entsprechend 
der weitergehenden Massenbeschleunigung des Körpers bei 
gehemmtem Schi nach vorn und die Achillessehne reißt, ohne 
daß der Schi bricht. — Eine dritte Möglichkeit deuteten wir 
schon weiter oben an: das Unbrauchbarwerden eines Kabels mit 
hinten um den Hacken umlaufender Feder, die sich beim Sturz 
auszieht. Diese Kabel sind derzeit weitgehend von solchen 
ohne Feder oder von solchen mit Federn vorn in Nähe des 
Strammers verdrängt worden. Bei diesen Federn in Nähe des 
Strammers sind Überdehnungen bei Frontstürzen nicht beob- 
achtet worden — und auch keine Unfallverhütung. 


Schutz gegen Verletzungen bei Unfällen gewähren nun 
neben zeitgerechtem Konditionstraining vor dem 
Winterurlaub, kurzem Warmlaufen undLockern der 
Muskeln und verspannten Gelenke vor der 
Abfahrt, insbesondere nach Benutzung einer mechanischen 
Aufstiegshilfe wie Seilbahn oder Lift, „Fahren mit dem 
Kopf“ und nicht über das eigene Können, Tragen von 
hochschäftigen Schistiefeln, vor allem die 
modernen Sicherheitsbindungen. 


Eine gute Sicherheitsbindung muß einmal die schädliche 
Wirkung der bei Stürzen auftretenden pathologischen Dreh- 
momente beseitigen. Sie verhütet damit dietypischen 
Schidrehsturzverletzungen. Als solche haben zu 
gelten 


1. Knöchelbänderzerrungen, häufiger außen; 


2. Knöchelbrüche, einschließlich der Supramalleolarfraktur, 
ebenfalls häufiger außen; 


3. Drehbrüche des Schienbeins; 

4. Bandschäden des Kniegelenks, meist des inneren Seiten- 
bandes, seltener der Meniszen und der Kreuzbänder. 
Zum anderen muß eine gute Sicherheitsbindung auch gegen 

die reinen Frontsturzfolgen 

1. Riß der Achillessehne, 

2. Knöchelbänderzerrungen, 

3. Muskelrisse, 

4. Kniegelenkskreuzbandrisse, 

5 


. bei disponierten Jugendlichen wohl auch einmal Abriß des 
vorderen oberen Darmbeinstachels 


schützen. 
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Sicherheitsbindungen dürfen sich aber nicht schon auf die 
beim Schwingen, Stemmen und sonstigen Fahrbewegungen hin 
auftretenden physiologischen Dreh- und Stoßmomente öffnen. 


Die Wirkungsweise der Sicherheitsbacken ist folgende: 


Seitliche Fixierungen entfallen. Der Sicherheitsbacken liegt 
vorn dem Stiefel an. Die Fixierung findet ausschließlich von 
hinten nach vorn zwischen dem am Absatz umlaufenden Kabel 
und dem vorn anliegenden Backen statt. Bei Stürzen öffnet 
sich der Sicherheitsbacken automatisch. Er gibt den Stiefel 
frei zum seitlichen Ausweichen und zur Lösung vom Schi. Bei 
einigen Backen tritt dieser Offnungsmechanismus auch bei 
reinen Frontstürzen in Aktion, bei anderen kaum. Er- 
gänzend zu den Sicherheitsbacken kommen deshalb selbst- 
öffnende Vorderkabelstrammer zur Anwendung. 
Durch bestimmte Mechanismen springen diese Strammer auf 
ein pathologisches Rißmoment hin auf. — Eine Besonderheit 
stellt das selbstöffnende Kabel einer amerikanischen 
Firma dar. 

Die folgenden Abbildungen geben einen Überblick über 
einige gebräuchliche Systeme (Abb. 15). 








Abb. la Abb. Ib Abb. Ic 


Abb. 1a: Ubliche moderne Abfahrtsbindung, schematisch, in der Ansicht von oben. 
Die feststehenden Seitenbacken gewähren zusammen mit Kabelzügen und Tiefzug- 
haken ein unverrückbares Haften des Stiefels am Schi. Beim Sturz findet keine Lösung 
des Stiefels vom Schi statt. Da Stürze meist mit Drehbewegungen einhergehen, 
besteht durch Hebelwirkung des fest am Bein fixierten Schneeschuhes die Gefahr 
der typischen Schidrehsturzverletzungen. — „Bei Front- 
stürzen droht Achillessehnenriß, Knöchelbänderzerrung oder Kreuz- 
bandriß. 1. Tiefzughaken; 2. Fixe Seitenbacken mit Zehenriemen; 3. Kabelzug mit 
vorn angebrachten Federn. 


Abb. 1b: Marker-Sicherheitsbacken in Abfahrtsstellung,. Kabelzug (wie bei 
Abb. 1 a) preßt den Stiefel gegen den vorn angebrachten Sicherheitsbacken. Dadurch 
genügende Fixation des Stiefels. 


Abb. 1c: Marker- Sicherheitsbacken, Verhältnisse nach Sturz. Der doppelgelenkige 
Schwenkbacken weicht nach Offnung des Kugeldruckmechanismus vorwärts-seitlich 
aus und gibt den Stiefel frei. Weitgehende Vermeidung von Front- 
sturzverletzungen und Schidrehsturzverletzungen. Eine unter dem schraffiert gezeich- 
neten Teil des Backens befindliche Rändelschraube dient zur Einstellung des Offnungs- 
momentes. — Zu jeder Sicherheitsbindung ist ein Fangriemen zu tragen, damit der 
Schi bei Stürzen und Lösung der Bindung dem Läufer nicht entgleitet. 





Abb. 2: Bei Frontstürzen selbstöffnender Eckel-Comet-Automatic-Vor- 
derkabelstrammer, zusammen montiert mit Eckel-Ski-Free-Sicher- 
heitsbacken. Durch übernormal starken ruckartigen Zug öffnet sich der Strammer 
durch einen Federmechanismus in seinem Inneren. — Der eingelenkige Sicherheits- 
backen dient der Verhütung von Drehstürzen, Er ist jetzt etwas verbessert und sieht 
nur wenig anders als in der Abbildung aus, die die alte Form zeigt. 
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Abb. 3: Geze-Lift-Sicherheitsstrammer, bei Frontstürzen selbst- 

öffnend, zusammen montiert mit Geze-Sicherheitsbacken., Die beiden 

Stützen des Backens schwenken bei Drehstürzen seitlich aus und geben dabei auch Abb. 4: „Tyrolia-Bindungssystem‘’; besteht aus dem bei Frontstürzen selbstöffnenden 
etwas nach vorn nach, Sicherheitsbacken am linken Schi zur Abfahrt geschlossen, am Vorderkabelstrammer (oben) und einem Spreizbacken (unten) zur Verhütung von 
rechten nach Sturz geöffnet. Unfällen bei Drehstürzen, 
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Sicherheitsbacken gegen Drehsturzverletzungen mit einfachem Kugeldruckmechanismus und Spezialstiefelbeschlag. 
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M. Hentschel: Verhütung der Achillessehnenrisse beim Schilauf durch Sicherheitsbindungen 


Nach der Besprechung einiger gebräuchlicher Systeme von 
Sicherheitsbindungen ergibt sich naturgemäß folgende Frage: 
Wie steht es um die Bewährung der Sicherheitsbindungen im 
allgemeinen und wie in schweren Konkurrenzen? 

Um es vorwegzunehmen: Die genannten deutschen Kon- 
struktionen haben durchaus die in sie gesetzten Erwartungen 
erfüllt. Die folgende Tabelle beantwortet die Frage statistisch 
beim allgemeinen Schilauf positiv, wenn auch die Ergebnisse 
aus dem US-sport-center Garmisch nicht ohne weiteres mit 
landläufigen Verhältnissen vergleichbar sind. 


Tabelle 1: 


Ohne Marker-Automatic-Sicherheitsbindung: 
Winter 1951/52 bei 17500 Schi-Ausleihungen 74 Beinbrüche 
Auf 1000 Schi-Ausleihungen 4,2 Beinbrüche 
Mit Marker-Automatic-Sicherheitsbindung: 
Winter 1952/53 bei 19500 Schi-Ausleihungen 4 Beinbrüche 
Winter 1953/54 bei 25543 Schi-Ausleihungen 7 Beinbrüche 
Winter 1955/56 bei 37970 Schi-Ausleihungen 23 Beinbrüche 





zusammen 83 013 Schi-Ausleihungen 34 Beinbrüche 


Auf 1000 Schi-Ausleihungen also 0,41 Beinbrüche, d. h. bei 
Verwendung der Marker-Sicherheitsbindung nur 9,8% der 
Brüche, d. h. rund 90° weniger Brüche. 


Neureuther, Landesarzt der Bayerischen Bergwacht, der 
sich wie Bätzner und Boder für die Verwendung von Sicher- 
heitsbindungen ausspricht, berichtet, daß schon rund 20°/o der 
Bergwachtmänner und -ärzte derzeit mit Sicherheitsbindungen 
fahren. 

Im Wettkampfsport beim Abfahrtslauf hat vornehm- 
lich die Marker-Bindung Verwendung gefunden und ihre Be- 
währung bestanden. Da die Rennläufer zur Zeit lieber Lang- 
riemen als Kabelzügel zur Fixation des Stiefels an den Schi 





Abb. 6a: Langriemendrehteller der Rennbindung von Marker, Rechts ist der auf 
der Abbildung nicht dargestellte Sicherheitsbacken zu denken. 





Abb, 6b: Bindung wie Abb. 6a mit Stiefel in Abfahrtsstellung. 
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Abb. 7b 


Abb.7a—b: Marker-Rennbindung schematisch; a) geschlossen bei der Abfahrt, 
b) nach Sturz geöffnet. Durch das Ausweichen des Backens nach seitlich-vorwärts 
besteht trotz der Fixierung des Stiefels an den Drehteller durch Langriemen auch ein 
gewisser Schutz bei Frontstürzen. Die hinten am Schloß und Hacken sitzende Feder 
kann sich bei Frontstürzen, ähnlich wie das früher der Bildstein-Strammer getan hat, 
ausziehen bzw, überdehnen. — Gegen Drehsturzverletzung bietet die Bindung aus- 
gezeichneten Schutz. 

Bei den Schi-Weltmeisterschaften 1958 fuhren 90% aller Teilnehnter mit dieser Bin- 
dung, u. a. 4 Weltmeister. 


verwenden, wurde von Marker einLangriemen-Dreh- 
teller entwickelt, der in Kombination mit dem Sicherheits- 
backen der gleichen Firma bei Stürzen die Rotation des Stiefels 
gegen den Schi ermöglicht (siehe Abb. 6 u. 7). 


BR. CHR 7 a 


Abb. 8: Ossi Reichert bei der Olympiade in Cortina am Ziel, nachdem sie die 


Goldmedaille im Abfahrtslauf der Damen für Deutschland gewann. Am Schi sieht man 


den Marker-Backen und undeutlich den Drehteller. 


Originalfoto freundlichst von Herrn Tew.er, Goslar, zur Verfügung gestellt. 
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Nachdem Ossi Reichert den augenfälligsten Beweis für die 
Brauchbarkeit des eben genannten Bindungssystems erbrachte 
— sie errang in Cortina im Abfahrtslauf der Damen die Olym- 
pia-Goldmedaille für Deutschland —, verwendeten bei den 
Schi-Weltmeisterschaften 1958 bereits 90% aller Teilnehmer 
diese Bindung, unter anderem 4 Weltmeister (Abb. 8). 

Abschließend dürfen wir feststellen, daß die praktischen 
Erfahrungen mit Sicherheitsbindungen es rechtfertigen, ihre 
Verwendung weitgehend zu empfehlen, so wie wir es vor 
4 Jahren erstmals taten. Erfreuliche Zustimmung von berufener 
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ärztlicher Seite aus dem alpinen und alpennahen Gebiet neben 
weiteren günstigen Erfahrungen in praxi sind in der Zwischen- 
zeit neben gewissen Verbesserungen mancher Bindungen zu 
konstatieren. 


Schrifttum: Bätzner, K.: Dtsch. med. Wschr. (1957), S. 276. — Boder, H 
Ch.: Münch. med. Wschr. (1957), S. 1637. — Hentschel, M.: Münch. med. Wschr 
(1955), S. 173 u. 331, Sportärztl, Praxis (1958), S. 163. — Neureuther, G.: Münch, med, 
Wschr. (1958), S. 65. — Schönbauer, H. R.: Münch. med, Wschr. (1959), S. 1117 u 
1989, — Thomsen, W.: Münch. med. Wschr. (1959), S. 1987. 


Anschr, d. Verf.: Dr, med, M, Hentschel, Berlin N 4, Schumannstr, 20/21, 
Chirurgische Universitätsklinik der Charite, 
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Dr. med. L. L. Zamenhof 


(1859—1917) — Arzt und Schöpfer des „Esperanto” 


von F. BESOLD 


Zusammenfassung: Würdigung der ärztlichen Persönlichkeit des 
Schöpfers des Esperanto, Dr. med. L. L. Zamenhof, anläßlich seines 
100. Geburtstages am 15. Dezember 1959. 


Summary: Appreciation of the medical personality of the creator of 


_ 


Im August dieses Jahres wurde in der ehemaligen Dzika- 
straße in Warschau in Anwesenheit einer großen Menschen- 
menge aus aller Welt eine eherne Gedenktafel für den Arzt 
Dr. Zamenhof enthüllt. Wer war dieser Mann, von dem be- 
dauerlicherweise so viele Ärzte nichts wissen? Hatte er Bezie- 
hungen zu Deutschland und welche Bedeutung hat er für die 
Medizin? 

Am 15. Dezember 1859 in einer Lyzeumslehrerfamilie in 
Bialystok geboren, ergriff schon den Gymnasiasten die Auf- 
gabe seines Lebens: die Barriere zwischen den Menschen mit 
dem Wort, mit der Sprache niederzulegen. Zamenhof war arm 
an Geld, vorbildlich im Charakter, ein Genie an Geist. Die 
Sehnsucht nach Versöhnung und Frieden war das Primäre bei 
ihm, das Philologenmilieu des Elternhauses das Sekundäre. 
Die Geburt einer neuen Sprache sollte zu einer verbesserten 
Verhaltensweise der Menschen führen. — Als Primus seiner 
Klasse und Musterschüler seiner Schule lebte er das Beispiel 
der Friedfertigkeit vor. Gerade, weil schon der junge Zamenhof 
(in Briefen nach Deutschland schrieb er sich Samenhof; das z 
ist ein stimmhaftes s) so sehr in die Struktur und den Geist 
der nationalen Sprachen eingedrungen war, schätzte er die 
nationalen Sprachen als kostbares Gut; aber er vermochte das 
Gemeinsame an ihnen zu einer höheren Einheit umzuschmel- 
zen, wie es weder vor ihm noch nach ihm irgend jemand zu- 
stande brachte. Zamenhof schuf „die zweite Sprache für jeden." 

Dieser Schmelz- und Gärungsprozeß ist schon mehrfach fragmen- 
tarisch beschrieben worden!): Unsere Sprache ist unser mitteilbarer 
Geist, der bewußte, wie der unbewußte. Daher mußte Zamenhof von 
grandioser Universalität sein, und er war es wirklich. 


1878 trug er als Primaner seine erste Lösung vor; jedoch 


1) Z.B. in „La historio de la lingvo Esperanto‘ von E. Privat, 1923, Hirth, Berlin. 
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“esperanto', Dr. med. L. L, Zamenhof, on the occasion of his hundredth 
birthday on 15th december 1959. 


Resume&: Hommage ä la personnalit&e medicale du cr&ateur de l’Espe&- 
ranto, le Docteur en me&decine L. L. Zamenhof, ä& l’occasion de son 
100e jour d’anniversaire le 15 d&ecembre 1959. 





erst 1887 erschien die endgültige Form: La lingvo internacia 
von D-ro Esperanto, im Selbstverlag, von der Mitgift seiner 
Braut bezahlt. Dazwischen lagen entbehrungsreiche Jahre der 
Isolierung infolge großer Armut. Auf das Medizinstudium in 
Moskau und Warschau folgten vergebliche Praxisversuche an 
mehreren Orten von Cherson bis Bialystok und Warschau. 
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F. Besold: Dr. med. L. L. Zamenhof 


Trotzdem öffnete er sich das Tor zur Welt mit jenem Büchlein. 
Denn es geschah, daß man ihm aus der ganzen Welt antwortete. 


Damit hatte wenigstens die geistige Qual des Schöpfers ein 
Ende gefunden, wenn auch noch nicht die äußere Not. 1894 
empfahl ein Leo Tolstoj allen Christen jene nunmehr Esperanto 
genannte Sprache zu lernen: denn „das Opfer sei so klein und 
die möglichen Resultate seien so gewaltig für die Menschheit, 
daß sich niemand dem Versuche entziehen sollte”. Ohne 
Visum, ohne Paß konnte man damals von Moskau nach Paris 
und weiter reisen, In tiefstem Frieden lag die Welt da, und der 
Versuch einer „Weltsprache‘‘' war mehrmals gemacht worden; 
ein Nietzsche und ein Grimm und andere hatten ihre Notwen- 
digkeit ausgesprochen. Erst die nächsten Jahrzehnte bewiesen, 
daß jener Dr. Zamenhof den richtigen Weg beschritten hatte?). 


1886 wandte sich der junge Arzt der ophthalmologischen 
Ausbildung zu (in Warschau und Wien, wo er sich 1887 gerade 
zu jener Zeit aufhielt, als Freud in Frankreich weilte). — 
Zamenhof brachte es als Praktiker nicht fertig, etwa dann ein 
Honorar zu verlangen, wenn der Patient starb. Im Armen- 
viertel Warschaus versorgte er als Augenarzt seine Armen- 
klientel. Das hatte wenigstens den Vorteil, daß er nur selten 
Besuche machen oder nachts heraus mußte, so daß ihm Zeit 
zum Studium und literarischer Arbeit blieb. 


Auf das erste Lehrbuch der neutralen, internationalen Sprache 
folgte ein Übungsbuch (ekzarcaro), ein Wörterbuch (vortaro) und 
seine Blütenlese (krestomatio), — In jenem Buche, das Beispiele aus 
dem gesamten Kulturbereiche bringt, finden sich auch die ersten 
medizinischen Artikel: ein Rezept und ein Aufsatz über Konjunktivitis. 


Von seiner bescheidenen Wohnung löste dieser Doktor 
eine Weltbewegung aus. Diesseits und jenseits des Kanals 
hatten sich die ersten Esperantisten getroffen und die Orga- 
nisation eines Weltkongresses vorgeschlagen, der 1905 in 
Bologne-sur-Mer stattfand. Ein Pfingstwunder geschah: die 
Teilnehmer verstanden sich ohne Dolmetscher. Unter ihnen 
befanden sich zwei Gymnasiasten, noch nicht 16 Jahre alt, der 
eine aus der Schweiz — Edmond Privat — sollte später Anglist 
an der Universität Neuchätel und der größte Biograph Zamen- 
hofs werden; der andere aus Deutschland — Max Butin —, ein 
Neffe des großen Auguste Rodin, der später das beste Wörter- 
buch Esperanto-Deutsch herausgeben sollte. Alt und jung 
waren tief ergriffen, die neue Sprache war lebendig geworden. 
Sie sollte sich so entwickeln, daß es heute möglich war, eine 
Anthologie aus den Werken von 90 Esperantodichtern heraus- 
zugeben?). Die ersten Gedichte stammten von Zamenhof selbst. 
Einer Einladung folgend, fuhr er 1905 über Paris nach Boulogne. 
Mangels Geld reiste er dritter Klasse; in Paris wurde er zum 
Ritter der Ehrenlegion geschlagen. Seinen Dank sprach er in 
Esperanto aus, weil er nach eigenen Worten fließend nur die 
russische, polnische und deutsche Sprache beherrschte, wenn 
er auch ein Meisterübersetzer aus anderen Sprachen war. 


Jahr um Jahr scharten sich mehr Menschen um seine Idee, 
mit einer neutralen Hilfssprache die Menschen zusammenzu- 
führen, Zamenhofs grenzenlose Menschlichkeit ließen ihn den 
Begriff der Menschheit in edelster Weise fassen. „Ein Mann 
gehört der Menschheit und nicht sich selbst‘, hatte (1852) der 
spätere Generalpostmeister Stephan seiner Schwester ge- 
schrieben. 1914 hatten sich für den zehnten Esperanto-Welt- 
kongreß mehr als 3000 Teilnehmer angemeldet. In Köln über- 
raschte Dr. Zamenhof die Kriegserklärung. Über Schweden und 
Finnland erreichte er seine Heimat wieder. Der Schmerz über 


®) Für den Interessenten sei empfohlen: „La retoriko'' von Prof. Ivor Lapenna. 
UEA-Verlag, Rotterdam, Eendrachtsweg 7. 
%) „Esperanto Antologio.'' Poemoj, 1887—1957. La Laguna (Kanarische Inseln.) 
1958. Stafeto Bel literatura eldon-serio 11—12, 
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den Zerfall der Welt trug sicher das Seinige bei, seine Krank- 
heit — Atherosklerose mit Diabetes — zu verschlimmern, 
welcher er 1917 in Warschau viel zu früh erlag. In seinem 
Trauerzug schritt auch ein deutscher Offizier mit, der irgend- 
wie in Warschau zu tun hatte und zu seinen Anhängern zählte. 
— Zamenhofs letztes Übersetzungswerk war die Übertragung 
des Alten Testamentes direkt aus dem Hebräischen in Espe- 
ranto, die später zusammen mit dem Neuen Testament im eng- 
lichen Bibelverlag herausgegeben wurde. 


Die ärztliche Tätigkeit Zamenhofs war geprägt von seiner 
allgemeinen Hilfsbereitschaft. Dieser Wesenszug war so uni- 
versal, daß er weder durch die Allgemeinpraxis noch die 
Fachpraxis ausgeschöpft war. Sein Appell galt der ganzen 
Menschheit. Die Medizin war dabei nur ein Element unter 
vielen, wenn auch ein besonders wichtiges. — Seinen einzigen 
Sohn ließ Zamenhof gleichfalls Medizin in Genf und Warschau 
studieren. Dieser Kollege ist während der deutschen Besetzung 
im letzten Weltkrieg verschollen, seine Schwiegertochter kam 
während eines der letzten Weltkongresse durch einen Ver- 
kehrsunfall ums Leben. Der Enkel begrüßte 1958 auf dem 
44. Weltkongreß in Mainz persönlich die über 2000 Teilnehmer 
als „die große Zamenhof-Familie". Andere Familienangehörige 
waren in den Vernichtungslagern ums Leben gekommen. 

So bedauerlich stumpf auch die meisten unserer Kollegen gegen 
Zamenhofs Ideen waren und sind, so fanden sich doch gerade unter 
ihnen solche, die mit Herz und Verstand begriffen, um was es ging. 
Der Begründer und erste Vorsitzende des Deutschen Esperantobundes 
(1906) war Dr. med. Mybs in Hamburg. In Warschau selbst schloß 
sich ein wahrer Edelmann an Zamenhof an: Dr. med. Grabowski, der 
Übersetzer des polnischen Nationalepos „Taddäus“. In Frankreich er- 
schloß sich der Augenarzt Dr. Cart der internationalen Sprache; spä- 
ter wurde er blind. Welch ein Trost muße für ihn das „Informilo" 
werden, die Esperantozeitschrift für Blinde in der Brailleschen Schrift 
geschrieben. Diese Stichelschrift mußte um einige Buchstaben ergänzt 
werden, um international verstehbar zu sein, nämlich jene Buchstaben, 
die Zamenhof um der lautlichen Klarheit willen eingeführt hat (anolog 
den slawischen Lateinbuchstaben mit Überzeichen). Denn es gibt in 
Europa nur eine Sprache, die lautecht, d. h, genau so geschrieben wie 
gesprochen wird: das Kroatische (ungefähr seit 1850) und das Espe- 
ranto, (Wer weiß schon vom letzten Eulenspiegelstreich G. B. Shaws 
mit der englischen Schrift und seinem Testament?) 

Schon vor dem ersten Weltkrieg erschien eine medizinische Zeit- 
schrift in Esperanto, nach dem zweiten Weltkrieg in Japan die „Me- 
dicina revuo“. In Holland wird die „Scienca revuo"” gedruckt, die 
abwechselnd soziologische und naturwissenschaftliche Arbeiten ver- 
öffentlicht, 

Dr. Zamenhofs Beziehungen zu Deutschland waren beson- 
ders eng; empfand er doch unsere Sprache gleichsam als seine 
Muttersprache, da er wie jeder Ostjude auch jiddisch zu 
Hause sprach. Wie einst die aus Spanien geflüchteten West- 
juden bis in unsere Tage auf dem Balkan spanisch sprachen 
und daher Spaniolen genannt wurden, flüchteten die Ost- 
juden aus dem Rheintal im Mittealter nach Polen und dem 
Baltikum und nahmen die deutsche Sprache mit, die unver- 
ändert blieb, mit etwas hebräisch vermischt war und erst in 
den letzten beiden Generationen zu einer jiddischen Literatur 
führte (z. B. waren Schalom Aschs erste Werke im Original 
jiddisch, die späteren deutsch und die letzten englisch ge- 
schrieben). — Als Dr. Zamenhof nach 1900 etwas besser ge- 
stellt war, fuhr er regelmäßig zur Kur nach Bad Kissingen 
oder Nauheim. Auf dem Weltkongreß 1908 in Dresden unter- 
hielt er sich mit dem König von Sachsen in Deutsch. Damals 
gab Dr. Zamenhof seinem jungen Neurologen-Kollegen Dr. 
Mayer aus Saarbrücken in deutsch Ratschläge, wie er Espe- 
ranto lernen könne. Jener Kollege war in Dresden kurzerhand 
aus dem Zug gestiegen, als er vom Kongreß las. 
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Jahrzehnte vorher hatte sich die erste geschlossene Gruppe Zamen- 
hof angeschlossen. In Nürnberg trat 1888 unter Leopold Einstein der 
dortige Volapükverein (Volapük ein Weltsprachenversuch des Kon- 
stanzer Paters Schleyer) zu Esperanto über, Zu Ehren jenes gewisser- 
maßen unterlegenen Konkurrenten hielt 1905 der noble Zamenhof 
eine Rede. Der deutsche Geometer Trompeter war auch der erste 
Mensch, welcher dem polnischen Arzt Geld zur Herausgabe der er- 
sten Esperantozeitschrift gab. Schon früh fand der normenbeflissene 
Nobelpreisträger Wilhelm Ostwald den Weg zu Esperanto und gab 
ein heute noch lesenswertes Büchlein heraus®). Seine mehrfachen Rei- 
sen in die USA benutzte der Chemieprofessor fleißig, um auch dort 
über das Weltsprachenproblem zu sprechen und gründete dort mehr 
als 100 Esperanto-Ortsgruppen, die dem ersten Weltkrieg zum Opfer 


4) W. Ostwald: Die internationale Sprache und Esperanto, Möller und Borel, 
Berlin, 1906. 


FRAGEKASTEN 


Frage 162: Ist die Feststellung der freien Magensäure mittels 
Ausheberung heute als überholt anzusehen? Wie ist die Zuverlässig- 
keit der verschiedenen heute bekannten Methoden zur Feststellung 
der Magensäureverhältnisse zu beurteilen? 


1. Antwort: Ist es wünschenswert oder nötig, sich einen Ein- 
blick in die Säureproduktion und in das Sekretionsvermögen 
des Magens zu verschaffen, so ist die fraktionierte Magen- 
ausheberung immer noch das beste und zuverlässigste Ver- 
fahren trotz der häufig vorgebrachten Einwände, daß dasLegen 
der Sonde und ihr Verweilen eine Belästigung für den Kranken 
ist, daß der Reflux von Duodenalsaft und eine psychische 
Beeinflussung das Ergebnis beeinträchtigen bzw. verfälschen 
können. Nur mit der fraktionierten Ausheberung lassen sich 
die Menge und die Zusammensetzung des Nüchternsaftes, las- 
sen sich Aziditätskurven sowie die für bestimmte Magen- 
krankheiten charakteristische Treppen- und Zackenform ge- 
winnen, läßt sich das pH des Magensaftes direkt bestimmen, 
die Antwort der Magenschleimhaut auf Histamin beobachten, 
die Dauer und die Menge der Nachsekretion kontrollieren, nur 
mit ihrer Hilfe kann der gewonnene Magensaft genau chemisch 
(Milchsäure!) und mikroskopisch, auf Fermente (Pepsin, Ka- 
thepsin), Schleim, Blut, Bakterien etc. untersucht werden. Nun 
gibt es aber zweifellos Fälle, bei denen eine Sondenunter- 
suchung kontraindiziert ist, so, um nur einige Beispiele zu nen- 
nen, bei sehr dekrepiden und schwachen Kranken, bei aus- 
gesprochener Speiseröhrenenge, bei Osophagusvarizen, bei 
großen Aorten-Aneurysmen, bei schwer dyspnoischen Herz- 
und Lungenkranken. Diese Tatsache sowie die oben genannten 
Einwände gegen eine Sondenuntersuchung des Magens, des 
weiteren das Bedürfnis der Praxis, auf möglichst einfache, den 
Kranken tunlichst wenig belästigende Weise festzustellen, ob 
der Magen imstande ist, Säure zu produzieren oder nicht, hat 
immer wieder die Suche nach einer sondenlosen Magensaft- 
untersuchung angeregt. Praktisch besonders wichtig ist vor 
allem die Frage nach dem Bestehen einer Anazidität, z. B. bei 
einer fraglichen Perniziosa, einer Eisenmangelanämie, einer 
chronischen Gastritis, bei Durchfallskrankheiten usw. 

Die älteste sondenlose Magensaftuntersuchung ist 1. die mit 
Desmoidpillen „Pohl“. Sie geht auf Sahli zurück. Bei 
ihr wird ein kleiner Gummibeutel mit Methylenblau gefüllt und 
mit einem Katgutfaden verschlossen. Dieser Faden wird bei 
Anwesenheit von freier Salzsäure und Pepsin verdaut, so daß 


2414 


MMW 52/1959 


fielen. Immerhin fand 1915 in San Franzisko ein Esperanto-Weltkongreß 
statt, der ohne die Vorarbeit des Deutschen vielleicht nicht zustande 
gekommen wäre. 

Mit der Zerstückelung Europas 1918 schien ein Jahr nach 
Zamenhofs Tod seine Idee vernichtet, seine Bewegung zer- 
schmettert. Und dennoch entstand sie wieder, wie nach dem 
zweiten Weltkrieg. Die erste Büste Zamenhofs wurde in Bela 
Horizonte in Brasilien enthüllt, die letzte 1958 in Wien. An 
Universalität des Geistes wüßte ich nur drei Ärzte unserer 
Zeit gleichzustellen: Sigmund Freud, Ludwig Zamenhof und 
Albert Schweitzer; alle drei sind noch im vorigen Jahrhundert 
geboren. 

Anschr. d. Verf.: Dr. med. F. Besold, Facharzt für Frauenleiden und Ge- 
burtshilfe, Kaiserslautern, Carl-Marx-Straße 35. 


DK 408.92 :92 Zamenhof, L.L, 


sich der kleine Beutel öffnet und der Farbstoff sich entleeren 
kann. Er erscheint nach einer bestimmten Zeit im Urin, der 
sich mehr oder weniger tief blau färbt. 

2. Wird eine Kunstharz-Chininverbindung be- 
nützt. Bei ihr wird das Chinin gegen H-Ionen ausgetauscht und 
freigesetzt. Es läßt sich im Urin nachweisen. Auf diesem Prin- 
zip beruht das Diagnex der Firma Squibb. Dieses Präparat ist 
inzwischen verbessert worden durch Verwendung von Farb- 
stoff an Stelle von Chinin, das sogen. Diagnex blue. 

3. Gastracid-Test (Cilag GmbH, Alsbach/Bergstraße). 
Bei ihm wird ein an Protein gebundener Farbstoff bei einem 
pH unter 3 im Magen frei und im ausgeschiedenen Urin be- 
stimmt. 

4. Bestimmung der Magensäure mit Hilfe des Acidura- 
tors (Ekosana, Dr. E. Kohl-Egger, Pharm. Erzeugnisse, Mün- 
chen 8). Diese Methode beruht auf der physiologischen Tat- 
sache, daß sich der pH-Wert des Harns entgegengesetzt dem 
pH-Wert des Magensaftes verhält. Der pH-Wert des Harns 
wird durch einen Indikator festgestellt, dessen Farbumschlag 
dem pH-Wert des Harns entspricht. 

Neben diesen genannten vier Tests hat man noch weitere 
Versuche angestellt, sondenlos den Magensaft zu untersuchen. 
Sie sind jedoch für die Praxis zu kompliziert. 

Die angeführten Methoden der sondenlosen Bestimmung der 
Magensäure werden in der Praxis wegen der Einfachheit ihrer 
Durchführung mit der Möglichkeit kurzfristiger Wiederholung 
am häufigsten angewandt. Ihre Ergebnisse stimmen bezüglich 
der Anazidität oder Azidität in einem so hohen Prozentsatze 
mit dem Resultat der fraktionierten Ausheberung überein, daß 
ihre Anwendung gerechtfertigt ist, wenn lediglich diese Frage 
beantwortet werden soll. Bei den Tests, bei denen Farbstoffe 
verwendet werden, ist kein zuverlässiges Ergebnis zu erwar- 
ten bei Krankheiten, die die Ausscheidung des Farbstoffes 
beeinflussen können, wie bei schweren Leberschäden oder 
Nierenleiden oder Zuständen z. B. nach Magenresektion oder 
Gastro-Enterostomie, bei denen die unsichere Verweildauer 
im Magen keine zuverlässigen Schlüsse aus dem Ausfall der 
Proben zuläßt. Das gleiche gilt für schwer entzündliche Ver- 
änderungen des Magen-Darms, bei denen die Resorption des 
Farbstoffes sich ändern könnte. Die Untersuchung mit dem 
Azidurator ist nicht anwendbar bei Kranken mit Stoffwechsel- 
störungen, die das Säure-Basen-Gleichgewicht nach der einen 
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oder anderen Seite verschieben, bei Diabetes mellitus, schwe- 
rer Kreislaufinsuffizienz und Niereninsuffizienz, ebenso bei 


_ entzündlichen Erkrankungen der ableitenden Harnwege (Pye- 


litis, Zystitis). Auch eine Prüfung auf histaminrefraktäre An- 
azidität ist mit dem Azidurator nicht möglich, da nach den 
Untersuchungen von Kölwel durch das Histamin nicht nur die 
Magen-HCI-Sekretion angeregt, sondern auch andere Säure- 
valenzen im Organismus mobilisiert und durch die Nieren aus- 
geschieden werden. 

Man kann also zusammenfassend sagen, daß man mit den 
sondenlosen Methoden der Magensaftuntersuchung mit gewis- 
sen Einschränkungen auf einfache Weise feststellen kann, ob 
ein Magen Säure produziert oder nicht. Sie. vermitteln quali- 
tative Werte. Quantitative Schlüsse aus dem Ausfall der Pro- 
ben sind nur unsicher oder bestenfalls nur mit einer gewissen 
Wahrscheinlichkeit zu ziehen. Hierüber gibt nur die fraktio- 
nierte Ausheberung sichere Auskunft. In der Klinik können 
wir somit auf sie nicht verzichten, in der Praxis jedoch können 
die sondenlosen Methoden zur orientierenden Untersuchung 
der Aziditätsverhältnisse des Magens verwendet werden. 


Prof. Dr. med. A. E. Lampe, München 22, 
Widenmayerstraße 23 


2. Antwort: 1. Für die Feststellung freier Magensäure als Rou- 
tineuntersuchung dürften nach dem gegenwärtigen Stand der 
Dinge die üblichen schlauchlosen Magenfunktionsproben aus- 
reichen. Zur genaueren und umfassenderen Beurteilung der 
Magenfunktion (Nüchternsekretmenge, freie und Gesamtsäure- 
menge, Entleerungszeit, Duodenalrückfluß, Zytologie) ist je- 
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Die Übertragung von Knochenmark bei einigen Blutkrankheiten 


A. Colarusso (Rif. med., 15.8.1959) gibt einen Überblick über 
die Weltliteratur zu diesem Thema und berichtet sodann über eigene 
langfristige Beobachtungen sowie über einen Fall von schwerster 
thrombopenischer Purpura, der nach Wismut-Arsenobenzolbehandlung 
auftrat und der mit Knochenmarksübertragungen behandelt wurde, 
nachdem wiederholte Bluttransfusionen und vielfältige medikamen- 
töse Therapie zu keinem Erfolg geführt hatten. Nach 14 Knochen- 
marksübertragungen mit insgesamt 71 ccm gruppengleichen Markes 
konnte der Verf. eine „Repopulation“ des Empfängei:narkes mit Zell- 
elementen des Spenders erreichen. 


Die Knochenmarksaplasie, die 1950 auf diese Weise behandelt 
wurde, war so fortgeschritten, daß sie vollkommen mit dem Bild ver- 
glichen werden konnte, das nach Röntgenbestrahlung des Knochen- 
markes entsteht. Vom Zeitpunkt der Heilung ab bis heute zeigte die 
Patientin keinerlei krankhafte Erscheinungen, die auf die Knochen- 
marksübertragungen zurückzuführen waren. 

Auf Grund der erzielten Ergebnisse führt der Verf. die Gründe an, 
weshalb er die Knochenmarksübertragung für erfolgreich hielt. An 
erster Stelle nennt er die unmittelbare Übertragung des Markes vom 
Spender zum Empfänger, die nicht intravenös vorgenommen, sondern 
in das Mark des Empfängers eingespritzt wurde, das als günstigster 
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doch die Sondenausheberung in Spezialfällen durchausnicht 
als überholt anzusehen. 

2. Die sondenlosen Magenfunktionsproben erlauben grund- 
sätzlich nur eine qualitative Aussage, nämlich darüber, ob 
freie Säure im Magen vorhanden ist oder nicht. Die Treffsicher- 
heit schlauchloser Proben wird am Grad ihrer Übereinstim- 
mung mit den Ergebnissen der Sondenausheberung ermittelt. 
Eine völlige Übereinstimmung wird sich kaum erzielen lassen, 
da auch die Sondenausheberung gewisse Fehlerquellen auf- 
weist (morgens histaminrefraktär-anazide Patienten können 
abends spontan freie Säure aufweisen [Schunk u. Schmitt]; 
starke Hemmung der Säureproduktion durch den Sondenreiz 
kann gelegentlich selbst mit Histamin nicht durchbrochen wer- 
den [Hengst]). — Die Angaben der Literatur über die Treff- 
sicherhei. der üblichen schlauchlosen Proben differieren teil- 
weise beträchtlich, offenbar auf Grund verschiedenartiger 
Untersuchungsbedingungen (verschiedene Tageszeiten, nüch- 
tern, p. c., oder nach verschieden hohen Koffein- bzw. 
Histamindosen). Wie eine Literaturübersicht mit 3842 Fällen 
zeigt (Diller), ergeben die beiden in Deutschland erhältlichen 
Präparate „Desmoidpillen® und „Gastrazid” gleichermaßen 
eine etwa 90P/sige Übereinstimmung mit den Befunden der 
Magenausheberung. Eine noch höhere Treffsicherheit (etwa 
95°%/) weisen die amerikanischen Präparate „Diagnex" und 
„Diagnex Blue‘ auf; diese sind jedoch bei uns nicht auf dem 
Markt. 

Dr. med. W. F. Diller, Leverkusen, Städt. Krankenhaus 


Schrifttum: Diller, W. F.: Vortrag Dtsch. Therapiewoche, Karlsruhe 
1959. — Hengst, W.: Med. Klin., 54 (1959), S. 748. — Schunk, J. u. Schmitt, G.: 
Dtsch. med. Wschr., 80 (1955), S. 347. 


Aufnahmeort angesehen wurde, Es wurde an verschiedenen Stellen 
implantiert (Sternum, Crista iliaca), und die Zeitabstände wurden ver- 
hältnismäßig kurz gehalten, so daß die Möglichkeiten des Haften- 
bleibens größer waren. 


Der Verf. hebt hervor, daß neben technischen Faktoren’ auch bio- 
logische in besonderem Maße zum Gelingen der Übertragung beige- 
tragen haben: Empfänger und Spender hatten dieselbe Blutgruppe (der 
Spender war der Ehemann der Empfängerin), die Patientin hatte vier 
Schwangerschaften durchgemacht und im Verlaufe ihrer Erkrankung 
eine erhebliche Anzahl von Bluttransfusionen bekommen. Der Verf. 
glaubt, daß auf diese Weise die Frau eine immunologische Toleranz 
gegenüber den zellulären Antigenen des Ehemannes erworben hat, so 
daß es nicht zur Ausbildung entsprechender Antikörper kommen 
konnte, 


Radium und Radioisotope in der Behandlung der Epitheliome 


A.Midanau. G.Lovera (Minerva med., 4.7.1959) haben um- 
fangreiche Untersuchungen über die Anwendbarkeit von Radium und 
Radioisotopen in der Behandlung von Epitheliomen durchgeführt. Die 
Verff. unterstreichen im einleitenden Teil ihrer Arbeit, daß der Begriff 
der Radiosensibilität sehr relativ sei, dagegen sei es vom klinischen 
Standpunkt aus wichtiger, sich den Begriff der Heilbarkeit durch Iso- 
tope vor Augen zu halten. Ein Lymphosarkom kann z. B. am Anfang 
viel empfindlicher auf Radiumbehandlung ansprechen als ein spino- 
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zelluläres Epitheliom, ist aber einer endgültigen und radikalen Heilung 
weniger zugänglich als letzteres. 


Gerade auf Grund des Heilbarkeitsbegriffes muß die histologische 
Natur des Heilbarkeitsbegriffes in Erwägung gezogen werden. Bei 
einem basozellulären Epitheliom kann man angesichts der verhältnis- 
mäßig gutartigen Entwicklung mehr ästhetische und konservative 
Überlegungen gelten lassen, so daß man — auch einfachheitshalber 
für den Patienten — eine Plesiotherapie, evtl. auch eine f-Therapie 
durchführen kann, Man muß sich allerdings auch die Gefahren vor 
Augen halten, die eine unzureichende Behandlung mit sich führt; bei 
Basaliomen beträgt die Dosis 4000—8000 mc pro Stunde und qcm oder 
10.000 5-Strahlen auf die Oberfläche. 


Bei den spinozellulären Epitheliomen dagegen ist eine radikale Be- 
handlung durchzuführen. Dabei beschränkt man die Plesiotherapie 
auf solche Neoplasien, die nur eine geringe Ausdehnung und sicher 
kein Tiefenwachstum zeigen; in allen anderen Fällen, insbesondere 
solchen mit Tiefenwachstum, führt man eine Radium- oder Kobalt- 
spickung durch (1,5 mcd, Herddosis bis 6000 r y). Jede Neigung zu 
infiltrativem Wachstum, sowohl oberflächlich wie in die Tiefe, stellt 
nach den Autoren eine unbedingte Indikation zur Kobalt- oder Radium- 
behandlung dar, die einem eventuellen chirurgischen Eingriff voraus- 
gehen kann. 


Je nach Ausdehnung des Neoplasmas kann man — speziell bei 
oberflächlichem Wachstum — eine Kontakttherapie mit Plastobalt 
durchführen (bei ganz oberflächlichem Sitz kann man auch die -Strah- 
lung von Radiostrontium und Radiophosphor anwenden), bei Tiefen- 
wachstum wird eine Spickung mit Radioisotopen durchgeführt. Kobalt 
in Form von Plastobalt oder biegsamen Drähten läßt eine berechtigte 
Hoffnung auf erfolgreiche Behandlung auch bei so ausgedehnten und 
tiefen Läsionen zu, die der bisherigen Radiumbehandlung nur schwer 
zugänglich waren. 


Am Ende ihrer Arbeit gehen die Autoren noch auf die meta- 
statischen Formen der Hautepitheliome ein. Bei Befallensein der 
Epidermis oder der Papillarschicht ist eine f-Strahlenbehandlung mit 
Radiostrentium indiziert, Bei den herdförmigen und konfluierenden 
tiefen Formen ist die Anbringung von Kobaltdrähten und eventuell 
die Isotopentherapie in allen ihren Abarten angebracht. 


Das Vorkommen von Koronarerkrankungen bei obliterierenden 
Endarteriitiden der unteren Extremitäten 


V. Eliseo, M. Cafierou. F. Sanguiolo (Rif. med., 22.8. 
1959) berichten nach einem Literaturüberblick zu diesem Thema über 
17 eigene Fälle von Claudicatio intermittens der unteren Extremi- 
täten, bei denen im Abstand von etwa einem Jahr Störungen der 
Koronardurchblutung auftraten. Die Verfasser weisen auf die Häufig- 
keit hin, mit der Koronaritis und Arteriitis der unteren Extremitäten 
zusammen vorkommen, Dieses Zusammentreffen verschlechtert die 
Prognose der Claudicatio intermittens beträchtlich, nachdem der 
plötzliche Koronartod kein seltenes Ereignis darstellt. Im Hinblick auf 
einen chirurgischen Eingriff muß man daher auch von diesem Stand- 
punkt aus die kardialen Verhältnisse genau beurteilen. Diesbezüglich 
wird von den Verff. hervorgehoben, daß chirurgische Eingriffe, wie 
bilaterale Sympathektomie und Splanchnikusektomie, von Patienten 
mit arteriosklerotischen Gefäßleiden außerordentlich gut vertragen 
werden. In solchen Fällen konnten sie öfters die gute Leistung des 
ischämischen Herzens bei Operationen feststellen, die gelegentlich 
mit erheblichen Blutdrucksenkungen einhergehen. Auf alle Fälle wird 
es jedoch günstig sein, die Patienten, besonders alte Leute, bei Vor- 
liegen einer koronaren Durchblutungsstörung mit gefäßerweiternden 
Mitteln vorzubehandeln und diese Behandlung auch während des 
Eingriffes fortzusetzen. 

Auch im Anschluß an den Eingriff sollen noch solche Mittel, am 
besten in Verbindung mit peiipheren Kreislaufmitteln, gegeben wer- 
den, besonders wenn stärkerer Blutdruckabfall eingetreten ist. 

Die Verff. sind der Ansicht, daß eine koronare Durchblutungs- 
störung bei richtiger Vorbehandlung keine Gegenindikation für einen 
chirurgischen Eingriff darstellt. 

Größere Komplikationen kommen dagegen bei Thrombangitis 
obliterans in Verbindung mit Koronarinsuffizienz vor, Diese Fälle 
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stellen eine absolute Gegenindikation für die Adrenalektomie dar, 
nachdem Todesfälle sowie fortschreitende Herzdekompensation im 
Anschluß an Eingriffe am lumbalen Sympathikus nicht selten sind, 


Die „primitive' akute Myokarditis. Betrachtungen über einen Fall 
mit wahrscheinlicher parotitischer Ätiologie 


G.Concau.N.Svilokos (Minerva pediat., 25. 8. 1959) berich- 
ten über den Fall eines 5j. Mädchens, das wegen akuter Herz- 
insuffizienz ins Krankenhaus aufgenommen wurde. Auf Grund des 
klinischen Bildes (Dyspnoe, Zyanose, Herzvergrößerung mit reinen 
Tönen, kleiner und sehr frequenter Puls, Lungenstauung, Leber- 
vergrößerung), der Röntgenuntersuchung (beträchtliche Zunahme aller 
Herzdurchmesser, oberflächliche Herzaktion) und des Elektrokardio- 
gramms (Niedervoltage, hohe P-Zacken, abgeflachte und negative 
T-Wellen in allen Ableitungen mit Ausnahme von Vs) kann dieser 
Fall in die Gruppe der akuten „primitiven” Myokarditiden eingereiht 
werden, zumal die Laboruntersuchungen negativ ausfielen (BKS und 
Anti-O-Streptolysintiter normal), die Behandlung mit Digitalis und 
Prednison erfolgreich war und die radiologischen sowie elektrokardio- 
graphischen Veränderungen die Normalisierung des klinischen Bildes 
um Monate überdauerten. 


Hinsichtlich der Ätiologie des vorliegenden Falles wird von den 
Verff, die anamnestische Angabe unterstrichen, daß das Kind 10 Tage 
vor Krankenhausaufnahme an Parotitis erkrankt war. 


Eine mögliche Beteiligung des Myokards im Verlaufe einer Paro- 
titis epidemica ist bekannt (bis zu 15,4°%/o der Fälle) sie ist häufiger 
bei Erwachsenen (6,6°/0) als bei Kindern (2,8%). Der histologische Be- 
fund ist dem der interstitiellen Myokarditiden ähnlich. Im Falle einer 
epidemischen Parotitis tritt die Myokarditis innerhalb der ersten 
zwei Krankheitswochen auf. 


Auch im vorliegenden Fall kann man die Myokarditis auf die 
vorausgegangene Infektion mit Parotitisvirus zurückführen. 


Die Verff, weisen abschließend auf die sich immer mehr verbrei- 
tende Tendenz hin, die idiopathische Myokarditis in die Gruppe der 
Virusmyokarditiden einzureihen, ganz unabhängig davon, ob es sich 
um neurotrope Viren handelt oder nicht. Mit dem Fortschritt auf dem 
Gebiet der Virusforschung und mit der Zunahme der klinischen 
Beobachtungen werden sich die Fälle scheinbarer idiopathischer Myo- 
karditis häufen, die dann in eine der bekannten Virusinfektionen 
eingereiht werden können. 


Klinische Erprobung einer neuen Verbindung mit 
blutzuckersenkender Wirkung 


F. De Ritis u. Mitarb, (Minerva med. 18.8.1959), ziehen 
folgende Schlüsse aus der klinisch-therapeutischen Erprobung des 
Chlorpropamid bei 37 Diapetikern: 


1. Ähnlich wie bei anderen Sulfanilharnstoffpräparaten reagieren 
die Diabetesfälle, die nach dem 40. Lebensjahr aufgetreten sind, besser 
auf Chlorpropamid. In vielen Fällen erwies sich die blutzucker- 
senkende Wirkung obiger Verbindung stärker als die des Tolbutamid 
und des Carbutamid bei gleicher Dosierung. 


2. Die therapeutische Wirkung war bei solchen Patienten eindrucks- 
voller, die vorher mit kleinen Insulindosen kompensiert waren (nicht 
über 40 Einheiten tgl.). In anderen Fällen, die größere Insulindosen 
brauchten (bis zu 100 E tgl), konnte man mittels Chlorpropamid 3mal 
die tägliche Insulindosis einschränken (jeweils um 20, 50 und 25 E); 
in 6 anderen Fällen dagegen hatte es keinen Effekt. 


3. Eine stärkere blutzuckersenkende Wirkung konnte mit sehr 
hohen Dosen in 6 Fällen von schwerstem Diabetes erzielt werden. 
Bei so hoher Dosierung können jedoch Beschwerden von seiten des 
Magendarmtraktes auftreten; bei Verringerung der Dosis lassen diese 
Beschwerden wieder nach. 


Nach Ansicht der Verfasser beträgt die pharmakologisch wirksame 
und noch gut vertragene Dosis 1g tgl. als Anfangsdosis und 0,5 g als 
Erhaltungsdosis, 

In den Fällen von schwerem Diabetes kann ein therapeutischer 
Versuch in der oben angeführten Dosierung unternommen werden; 
manchmal wird es dabei gelingen, die für das Stoffwechselgleich- 
gewicht erforderliche Insulindosis zu verringern. 
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Buchbesprechungen 


Walter Brednow : Röntgenatlas der Lungenerkrankungen. 
Ein Leitfaden für Ärzte. 7. verb. u. vermehrte Aufl., 320 S., 
158 Röntgenbilder, Verlag Urban & Schwarzenberg, München- 
Berlin, 1959, Preis: GzIln. DM 38,—. 


Die Tatsache, daß ein Röntgenatlas der Lungenerkrankungen in 
der siebenten Auflage erscheint, läßt eigentlich jede Beschreibung 
überflüssig erscheinen. 

So hat sich auch der Charakter des Buches nicht geändert. Verf. 
will kein Lehrbuch der Röntgendiagnostik geben, sondern einen 
„Leitfaden didaktischer Art”. Nach kurzen, aber prägnanten Aus- 
führungen über das Röntgenbild der normalen Lunge werden zu- 
nächst Röntgenbilder der Lungentuberkulose in ihren verschiede- 
nen Erscheinungs- und Verlaufsformen gebracht. Es folgen die 
nichttuberkulösen und zum Schluß die Pleurakrankheiten. Qualität 
und Wiedergabe der Bilder sind ausgezeichnet, der Text ist klar, 
stellt die hauptsächlichsten Veränderungen heraus und unterstützt 
das Verständnis gegebenenfalls durch kurze klinische Hinweise. 

Das Buch ist für den älteren Studenten in seiner Fassung gut 
verständlich, für den Erfahrenen bedeutet die Lektüre einen aus- 
gesprochenen Genuß. 


Prof. Dr. Kurt Schlapper, Sanatorium Eberbach/Heidelberg 


Heinrich Bouterwek: Charakter als Naturgesetz. 196 S., 
6 Abb., 4 Tab., K. F. Haug Verlag, Ulm/Donau, 1959, Preis Gzln. 
DM 22,40. 


Von langjährigen Erbforschungen an eineiigen Zwillingen aus- 
gehend — bei denen Verfasser statt der allgemein angenommenen 
charakterlichen Gleichartigkeit vielfache, z. T. erhebliche Unterschiede 
fand — kommt B. zu der Aufstellung zweier Menschentypen; diese 
unterscheiden sich durch Ungleichheit der beiden Hirn- und Körper- 
hälften (auch bei EZ). Die überwiegende Gruppe der Menschen ist 
durch Vorzugsentwicklung der linken Schädel- und der rechten Kör- 
perhälfte charakterisiert („Rechtstyp'), eine Minderheit durch das 
Gegenteil, „Art und Grad der Rechts-Links-Abweichung bestimmen 
die seelische Eigenart in wichtigen Hinsichten"; bei den beiden Ge- 
schlechtern „treffen die durch Rechts-Links-Abweichung bedingten 
Verhältnisse auf verschiedene Voraussetzungen und führen zu ver- 
schiedenen Ergebnissen“. Rechts- und Links-Händigkeit sind nur ein 
sekundärer Ausdruck dieser verschiedenen Hirnigkeit. — Die These 
wird in Auseinandersetzung mit reichlichem Schrifttum sowie an Hand 
von Gestalten aus der schönen Literatur erläutert. Manche Folgerun- 
gen werden auch den psychotherapierenden Arzt interessieren, so 
z. B., daß die Linksbetonung mit gegengeschlechtlichen Charakterzügen 
gekoppelt sei. 

ar G. R. Heyer, Nußdorf/Inn 


Paul Vogler: Die Prophylaxe der Schlafstörung. 2. Aufl., 
130 S., G. Thieme Verlag, Leipzig, 1959, Preis: GzIn. DM 5,—. 


Tag für Tag kommen Patienten zum Arzt, die über Schlafstörun- 
gen klagen. Meistens werden dann Hypnotika verordnet, die jedoch 
(nach Golscheider) nur dann gegeben werden sollten, wenn es nicht 
gelingt, durch psychologische, physikalische und diätetische Me- 
thoden Schlaf zu erzeugen. Es ist das Verdienst des Autors, in 
seinem flüssig und dennoch konzentriert geschriebenen Buch die 
oft nicht genügend beachteten Schlafgrundfaktoren, wie Schlafmüdig- 
keit, Schlafraum, Bett, Eingewöhnung, Ernährung u. a. klar und 
übersichtlich darzustellen und aufzuzeigen, wie durch Ordnung 
derselben eine Schlafstörung behoben werden kann. An Hand von 
Krankengeschichten wird dies einleuchtend demonstriert und gleich- 
zeitig auf die Therapie eingegangen. Neben der Pharmakotherapie 


und Psychotherapie ist der Hydrotherapie ein ausführliches und 
interessantes Kapitel gewidmet. Hierbei gibt der Verfasser viele 
wertvolle Hinweise, die sowohl beim Kliniker als auch beim Prak- 
tiker Beachtung finden sollten. — Erwähnt seien auch die inter- 
essanten Beiträge von W. Pfeiffer, welcher die Problematik von 
psychiatrischer Seite beleuchtet. 

Dr. med, Erik Schlachter, München 


Fritz Lange: Ein Leben für die Orthopädie. Mit einem Geleit- 
wort v. Max Lange. 212 S., 4 Bildtafeln, F. Enke Verlag, 
Stuttgart 1959, Preis Gzln. DM 26,—. 


Ein gedankenreiches Buch, aus dem eine hippokratische Arzt- 
persönlichkeit aufscheint, die zugleich durch ihre zähe Energie, ihre 
technische Begabung und ihre schöpferische Phantasie zum Führer 
der deutschen Orthopäden und zur Durchsetzung des Anspruchs der 
Orthopädie als Lehr- und Prüfungsfaches berufen war. Lange 
schildert eingehend seinen Kampf gegen verständnislose Ministerien, 
gegen eifersüchtige Fakultäten und mißtrauische Kollegen und zeigt, 
wie er ihn zum Siege geführt hat, nämlich zur Anerkennung der 
Orthopädie als Wissenschaft, zur Errichtung der ersten orthopädischen 
Klinik Deutschlands und zum Weltrufe der deutschen Orthopädie. Die 
mühsame rückschlagsreiche Entwicklung neuer Methoden, wie der 
Plattfußbehandlung, der Sehnenplastik, der Prothetik u. a. wird ge- 
zeichnet. Enttäuschende und beglückende Erlebnisse in der Etappe 
des 1. Weltkrieges werden mitgeteilt. Dazwischen liegen Reisen, 
welche die große Wertschätzung Langes im Ausland erkennen 
lassen, ebenso wie sein originelles, vom orthopädischen Blick ge- 
schärftes Verständnis für klassische Kunstwerke. Auch in sein 
Inneres zu freud- und leidvollen Zeiten gewährt Fritz Lange man- 
chen Einblick, der ihn verehrungswürdig und liebenswert macht. 


Dr. med. Hans Spatz, München 


Ordre National des Me&decins (Ärztekammer von 
Frankreich, Herausgeber): Guide Pratique d’Exercice Profes- 
sionnel. 4. ergänzte Aufl., 402 S., Verlag Masson & Cie., Paris 
1959. Preis kart. ffr. 1500,— (ca. DM 15,—). 


Dieser Leitfaden der ärztlichen Berufsausübung umfaßt alle wich- 
tigen berufsrechtlichen sowie zivil- und strafrechtlichen Vorschriften. 
Er enthält ferner die wesentlichsten Bestimmungen der Sozialver- 
sicherung und des staatlichen Pensions- und Versorgungswesens, 
denen gegenüber der französische Arzt kraft Gesetzes eine sehr 
starke Position einnimmt (nicht nur äußerst weitgehende Sicherung 
des Berufsgeheimnisses, sondern auch Verankerung der „vier Kar- 
dinalfreiheiten‘: Freie Arztwahl durch den Kranken — völlige Ver- 
ordnungsfreiheit des Arztes — direktes Einvernehmen in Honorar- 
fragen zwischen Arzt und Patient — direkte Bezahlung des Patienten 
an den Arzt, ohne Einschaltung Dritter). Neben ausführlichen Zitaten 
der einschlägigen Gesetzes- und Verordnungstexte, einschl. Kommen- 
tare, werden auch alle wichtigen Formulare und Vordrucke wieder- 
gegeben. — Das Werk kann jedem sozialhygienisch oder berufs- 
politisch Interessierten lebhaft empfohlen werden, dem es — ähnlich 
wie die früher erschienenen, etwas umfangreicheren Bücher von 
R. Savatier, J.-M. Auby, J. Savatier und H. Pequignot "Trait& de 
Droit Medical” (Edit. Librairies Techniques, Paris 1956) und von 
H. Pequignot und J. P. Etienne „El&ments de Politique et d’Admini- 
stration Sanitaires’ (Edit. Expansion Scientifique Francaise, Paris 
1954) — vielfältige Aufschlüsse über das französische Sozialsystem 
und über die rechtliche Situation der französischen Medizin vermit- 


teln kann. Priv.-Doz. Dr. med. Walter Trummert, München 
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KONGRESSE UND VEREINE 


Medizinische Gesellschaft Basel 


Sitzung am 4. Juni 1959 


H. Mückter (Stolberg/Rhld.): Experimentelle Untersuchungen 
zur Pharmakologie und Toxikologie der Antibiotika. 

Während die antiparasitäre Wirkung der Antibiotika seit Jahren 
im Blickpunkt der experimentellen und klinischen Untersuchungen 
steht, gewinnen die Nebenwirkungen der Antibiotika allmählich 
größere Bedeutung. In den Grünenthal-Laboratorien beschäftigen wir 
uns seit einigen Jahren in steigendem Maße mit der Pharmakologie 
und Toxikologie dieser Wirkstoffe. Dabei versuchen wir, über das 
Studium der Nebenwirkungen Einblick in den Wirkungsmechanismus 
der Antibiotika zu gewinnen. Darüber hinaus bemühen wir uns, die 
unerwünschten Effekte durch geeignete Maßnahmen einzuschränken, 
wobei die therapeutische Wirksamkeit voll erhalten bleibt. Am 
Beispiel des Penicillins wird gezeigt, welche Wege möglich 
erscheinen, um die gefürchteten allergischen und anaphylaktischen 
Reaktionen anzugehen. 

Daneben wird das interessante Phänomen der Toxizität von Peni- 
cillin gegenüber dem Meerschweinchen erörtert. 

Die experimentell und klinisch bedeutsame Gruppe der basischen 
Streptomyces-Antibiotika (Streptomycin, Dihydrostreptomycin, Dihy- 
drodesoxystreptomycin, Neomycin, Viomycin, Kanamycin) wird in 
ihrem toxikologischen Verhalten näher untersucht. Beziehungen von 
chemischer Konstitution zu pharmakologischer Wirkung, Zusammen- 
hänge zwischen biochemischen Reaktionen und toxischen Efiekten 
werden am Beispiel des Streptomycins beleuchtet. Die klinisch 
bedeutsamen akuten und spezifisch-chronischen Nebenwirkungen 
dieser Antibiotika werden analysiert und Versuche beschrieben, 
diese Schäden einzuschränken. Die Toxikologie des Kanamycins wird 
näher behandelt. Neue Aspekte für die klinische Anwendung dieses 
Antibiotikums werden aufgezeigt. Für Viomycin, Neomycin und 
Kanamycin werden Untersuchungen zur Frage der nephrotischen 
Wirkung beschrieben. Uber neuere Befunde tschechischer Autoren 
zur Frage der Beeinflussung der Pankreasenzyme durch Tetracyclin 
wird berichtet. (Selbstbericht) 


Medizinischer Verein Greifswald 


Sitzung am 2, März 1959 


S.Bommer, Greifswald: Ganzheitstherapie des Ulcus cruris, 


Das Ulcus cruris ist stets ein lokales und ein allgemeines Leiden. 
Immer sind auch im Gesamtorganismus verborgene Ursachen 
an ihm beteiligt. Die verschiedenen Ursachen wirken sich örtlich im 
Sinne einerInsuffizienzderGewebsatmung aus, wodurch 
es zu Nekrose und Ulkus kommt. Entscheidend für die Abheilung ist 
die Beseitigung der örtlichen energetischen Insuffizienz, der im Wund- 
gebiet vorhandenen Hypoxydose. Gelingt das, heilt das Ulkus, 
gleichgültig von welchen Keimen es besiedelt ist. Stets ist die Gesamt- 
situation des jeweiligen Ulkusträgers zu berücksichtigen. Neben ört- 
lichen spielen auch allgemeine Stoffwechselstörungen dabei eine 
Rolle. Eine der wesentlichsten Maßnahmen, um diese zu beseitigen, 
ist de diätetischeBehandlung, Sie wird mit Fasten und Roh- 
kosttagen begonnen. Ihnen folgt eine salzarme vegetarische Diät, die 
durch allmählichen Aufbau über eine laktovegetabile Zwischenstufe 
zu einer Fleisch, Fisch und Eier in dosierter Form enthaltenden Voll- 
diät ergänzt wird. Wichtig ist auch die Regulierung des Stuhlganges, 
die Beseitigung von Obstipation. Eine Reihe von Ulkusträgern ist 
übergewichtig. In diesen Fällen muß durch geeignete Diät eine 
Gewichtsabnahme erreicht werden. Weitere Maßnahmen, die Stoff- 
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wechsel und Kreislauf anregen und vorhandene Störungen beseitigen 
können, sind Massage, Gymnastik und Hydrotherapie, 
Es werden Ganzmassagen, auch Bindegewebsmassagen von 
der Kreuzbeingegend ausgehend, sowie örtliche Massagen am er- 
krankten Bein angewendet, Teilweise kommt auch Unterwasser- 
strahlmassage zur Anwendung. Als Hydrotherapie sind geeig- 
net Unter- und Oberschenkelgüsse mit anschließender Bewegung, 
Fernteilbäder, ansteigende Kohlensäureteilbäderr. Umschläge 
und feuchte Anwendungen sind wichtige Mittel in der 
örtlichen Ulkusbehandlung. Zu Umschlägen werden verwendet Bor- 
wasser, Kochsalzlösung physiologisch oder hypertonisch, Eichen- 
rindenabkochungen, Ichthyolwasser, Zinnkrauttee, Kalium hyper- 
manganicum als Zusatz, Echinacin extern in verschiedenen Ver- 
dünnungen. Letzteres hat sich auch sehr gut als feuchte Kammer, von 
der ebenfalls viel Gebrauch gemacht wird, bewährt. Abdeckung der 
Umgebung mit 3% Ichthyolschüttelmixtur. Als weitere örtliche Maß- 
nahmen haben einen günstigen Einfluß Heftpflasterverbände, Alu- 
miniumfolie, die lokale Anwendung von Getreidekeimöl, die 
Sonne,der Dampfstrahl. Die allgemeine Therapie kann durch 
Kreislaufmittel: Crataegus in Verbindung mit Convallaria, 
soweit nicht Strophanthin und Digitalis sich als notwendig erweisen, 
Roßkastanienextrakte, sowie durch Vitamin E zweckmäßig ergänzt 
werden. Die Filatowsche Gewebetherapie kann beim 
Ulcus cruris Teilerfolge aufweisen, Außer Maßnahmen, die sich an 
den Gesamtorganismus wenden und solchen, die örtlich umschrieben 
auf das Ulkus gerichtet sind, werden immer auch noch solche 
Behandlungsarten notwendig, diesich andas erkrankte Bein 
richten und dessen Zirkulationsverhältnisse zu bessern versuchen. 
Der Kompressionsverband wird für außerordentlich wichtig 
gehalten. Es werden: dazu Binden mit Gummieinlagen nach Art der 
Lohmannschen Dauerbinden und für den Einzelfall zurecht- 
geschnittene Kissen aus Schaumgummi verwendet. Für jeden Unter- 
schenkel müssen zwei Binden Anwendung finden. Die Patienten 
müssen mit den Kompressionsverbänden herumlaufen. Auch in der 
Klin’'k muß längere Bettruhe vermieden werden. Die stationären 
Patienten werden möglichst bald mit Kompressionsverbänden und 
Gehen ausser Bett behandelt. Zurückhaltend wird dagegen zur 
Varizenverödung Stellung genommen. Es wird möglichst ver- 
sucht, ohne diese auszukommen. Als weitere Maßnahme wird noch 
der örtliche, am erkrankten Bein vorgenommene Aderlaß erwähnt. 
In hartnäckigen Fällen werdenchirurgischeBehandlungs- 
arten angewendet: Radiäre Inzisionen, Umschneidung des Ulkus, 
Deckung mit Thierschschen Läppchen nach vorheriger Anfrischung. 
Meist kommt man so auch nicht zum Ziel. Es werden dann die Ulzera 
im ganzen exzidiert und mit Thiersch-Läppchen gedeckt. Dabei muß 
eine Vorbehandlung mit Antibiotika (Chloronitrin) vorgenommen 
werden, während sonst Antibiotika und Sulfonamide möglichst ver- 
mieden werden, 


G. Wolfram, Greifswald: Zum Krankheitsbild der Dermatitis 
seborrhoides und deren Behandlung. Ausführlich s. ds. Wschr. (1959), 
34, S. 1398—1403. 


S.Bommer, U. Haufe u. Fr. Haufe, Greifswald: Drei Fälle 
seltener Pilzerkrankungen. 


Im ersten Fall handelte es sich um einen 27j. Mann, der mit einem 
ca. pfenniggroßen schmierig belegten Ulkus an der Unterseite des 
Penis zur Aufnahme kam. Durch serologische, histologische und bak- 
teriologische Untersuchungen konnte eine spezifische Erkrankung 
mit Sicherheit ausgeschlossen werden, Im Direktausstrich vom 
nekrotischen Gewebe des Ulkus wurden neben Leukozyten und 
Kokken, massenhaft eiförmige Sporen und zahlreiche septierte 
Hyphen, die vorwiegend in Zickzackform lagen, nachgewiesen. Sämt- 
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Kleine Mitteilungen / Tagesgeschichtliche Notizen 


t 


liche angelegten Kulturen zeigten das gleiche makroskopische 
Wachstum des Erregers, der isoliert und als Trichosporon 
cutaneum bestimmt wurde, Es handelt sich dabei um einen hefe- 
ähnlichen Organismus, der bisher nur selten als menschenpathogen 
beschrieben worden ist. Kulturelles, mikrokopisches und tierpatho- 
genes Verhalten von Trichosporon cutaneum wurde besprochen. 
Zweitens wurde über eine Microsporum canis-Infektion 
bei einem 15j. Jungen berichtet. Es bestand ein ca. markstückgroßer 
umschriebener Herd am Hinterkopf und mehrere kleinere Herde am 
Hals. Der große Herd zeigte feine Schuppung und in seincm Bereich 
nur abgebrochene Haare, Die kleineren Herde am Hals waren un- 
schärfer begrenzt, zeigten feine grau-weißliche Schuppung und eine 
geringgradige Entzündung. Die unter dem Woodlicht beobachtete 


KLEINE MITTEILUNGEN 


Werksarzt unterliegt keiner Schweigepflicht 


Der Hausarzt eines asthmaleidenden Arbeiters hatte eine Prüfung 
darüber angeregt, ob der Arbeitsplatz irgendwelchen Einfluß auf die 
Krankheit des Mannes habe. Daraufhin suchte der Werksarzt den 
Mann in seiner Wohnung auf, untersuchte ihn und sprach mit ihm 
auch über seinen Arbeitsplatz, Das Ergebnis seiner Untersuchung 
legte der Werksarzt in einem schriftlichen Gutachten an die Werks- 
leitung nieder. 


Gegen diese Gutachtenserstattung gegenüber dem Prokuristen des 
Werks wandte sich der Arbeiter und stellte Strafantrag gegen den 
Werksarzt wegen Verstoßes gegen die ärztliche Schweigepflicht, 


Das Oberlandesgericht Braunschweig (Aktenzeichen: WS 101/57) 
lehnte die Bestrafung des Werksarztes ab. Wer sich von einem Werks- 
arzt untersuchen läßt, damit dieser die betriebliche Auswahl des Ar- 
beitsplatzes beeinflußt, muß es sich gefallen lassen, daß der Werksarzt 
der Betriebsleitung über den Gesundheitszustand des Untersuchten 
berichtet, Jedenfalls kann er dann dem Werksarzt nicht vorwerfen, 
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Fluoreszenz der erkrankten Haare war auch in unserem Falle heller 
als die bei Mikrosporon Audouini-Infektionen, Klinisch war besonders 
die Ekzemähnlichkeit auffällig, die von vornherein an das Vorliegen 
einer tierischen Mikrosporie denken ließ. Bei der Besprechung des 
kulturellen, mikroskopischen und tierpathogenen Verhaltens von 
Microsporum canis wurde besonders auf die Unterschiede gegenüber 
Microsporum Audouini eingegangen. 

Im dritten Fall wurde über die Konjunktivalsporo- 
trichose einer technischen Assistentin berichtet, die sich mit 
sporotrichotischem Material infiziert hatte. Neben der Besprechung 
des kulturellen und mikroskopischen Verhaltens des Erregers, 


Sporotrichon Schenckii, wurde besonders auf die histo- 
logische Darstellung des Erregers im Tierexperiment eingegangen. 
(Selbstberichte) 


er verstoße mit seiner Berichterstattung an die Werksleitung gegen 
seine ärztliche Schweigepflicht. 

Das Oberlandesgericht stellte ferner fest, daß die zwischen der 
Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbände, dem Deut- 
schen Gewerkschaftsbund und der Werksärztlichen Arbeitsgemein- 
schaft am 1, März 1953 geschlossene Vereinbarung über den werks- 
ärztlichen Dienst dem Werksarzt unter anderem zur Aufagbe mache, 
„die Werksleitung in allen einschlägigen Fragen zu beraten und die 
Belegschaft bei der Arbeit und für die Arbeit zu betreuen”. Ein Werks- 
arzt könne diese Aufgabe aber nur erfüllen, wenn er der Werksleitung 
bestimmte Angaben über den Gesundheitszustand eines Belegschafts- 
angehörigen mache, Das Oberlandesgericht Braunschweig sagte hierzu 
wörtlich: 

„Will der Arbeitnehmer eine solche Betreuung nicht, dann muß er 

es ablehnen, daß der Werksarzt zur Beratung der Werksleitung 

eingeschaltet wird. Sonst muß sich der Werksarzt für befugt 
halten, das Ergebnis seiner Untersuchung der Werksleitung mitzu- 
teilen. Anderenfalls wäre ein Arbeitsplatzwechsel nicht möglich.“ 








Dr. St. 
L} I L} 
Tagesgeschichtliche Notizen 
Leistungen der Bundesländer für Einrichtungen des Gesundheitswesens 1950—1957°) 
Land 1950 1951 1952 1953 1954 1955 1956 1957 1950-57 
1000 DM 
Bayern 27 657 33 027 35 682 50 258 48 798 57 943 62 974 72 827 389 166 
Baden-Württemberg 54 137 64 942 71719 71.259 80 384 91 801 111 756 116 488 662 486 
Hessen 19 615 25 000 36 108 31 722 31 M1 30 599 34 128 40 882 249 955 
Niedersachsen 27 777 33 099 36 038 39 381 42 227 44 143 48 842 54 799 326 306 
Nordrhein-Westf. 74 294 86 890 92 212 118 655 72 708 86 705 104 084 119 103 754 651 
Rheinland-Pfalz 6 058 8 566 16 364 19 263 19 916 24 191 25 888 28 365 148 611 
Schleswig-Holstein 19 493 20 795 22 448 25 697 27 617 31 402 32 482 37 778 217 712 


— Dr. C, Bahnsen berichtet im Landarzt, Heft 27, über den 
günstigen Einfluß von Bandwürmern aufthera- 
pieresistente Hypertonien, Zunächst machte er diese Be- 
obachtung zufällig bei zwei Hypertoniepatienten, die auf keine Be- 
handlung entscheidend angesprochen hatten. Bei beiden sank der 
Blutdruck nach Auftreten einer Bandwurminfektion, Daraufhin führte 
Dr. Bahnsen bei einer Hypertoniekranken mit deren Einverständnis 


i *) Krankenhäuser, Heilstätten usw. einschließlich Hochschulkliniken ohne Gesundheitsämter. 


die Bandwurminfektion künstlich durch. Erst der vierte Infektions- 
versuch glückte. Auch bei dieser Pat. wurde eine günstige Wirkung 
beobachtet, der syst. Druck sank von 230 auf 190 RR, Dieses Ergebnis 
läßt B. vermuten, daß in den Tänien eine blutdrucksenkende Substanz 
enthalten ist. Vgl. dazu den Artikel von F.Lickint in Nr. 46 d. 
Wschr, über „Gastritis-Therapie mit lebenden Nacktschnecken?" 
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Tagesgeschichtliche Notizen 


— Am 10. März 1959 wurde mit dem Sitz in Frankfurt am Main die 
Internationale Forschungsgesellschaft für Zel- 
lulartherapie e. V.gegründet. Der Zweck dieser neuen 
Gesellschaft ist es, die von Niehans inaugurierte Zellulartherapie 
zu erforschen und die so gewonnenen Erkenntnisse zu verbreiten. 
Diese Forschung soll in Unabhängigkeit sowie mit der gebotenen 
Kritik und wissenschaftlichen Exaktheit erfolgen mit dem Ziel, 
zu einem objektiven Urteil über das Wesen und die Bedeutung der 
Zellulartherapie zu gelangen. Die Internationale Forschungsgesell- 
schaft lädt Ärzte und Wissenschaftler in allen Ländern ein mitzuhel- 
fen, die Wirkung und die Grenzen der Zellulartherapie in exakter 
wissenschaftlicher Forschung zu ergründen. Sie wird die beiden be- 
sten Arbeiten auf dem Gebiet der Grundlagenfor- 
schung der Zellulartherapie, die bis zum 31. Dez. 1960 
veröffentlicht oder der Internationalen Forschungsgesellschaft einge- 
reicht worden sind, mit je 3000,— DM prämiieren. Das gleiche gilt für 
das Jahr 1961. Die Arbeiten sind einzureichen bei dem Präsidenten 
des Wissenschaftlichen Beirats der Internationalen Forschungsgesell- 
schaft für Zellulartherapie e. V., Prof, Dr. Hoepke, Heidelberg, 
Werderplatz 8. In Anerkennung der bisher erarbeiteten wissenschaft- 
lichen Ergebnisse und unter Berücksichtigung der wertvollen Refe- 
rate hat die Internationale Forschungsgesellschaft bereits in diesem 
Jahr 2 Preise in Höhe von je 3000,— DM verliehen. 


— Zum zweiten Male veranstaltete die Gesundheitskom- 
mission der Deutschen Gesellschaft für die Ver- 
einten Nationenein Seminar, das von 70 Teilnehmern aus 
allen Teilen der Bundesrepublik und aus West-Berlin besucht wurde. 
Die Hamburger Akademie für Staatsmedizin war als Mitveranstalterin 
dieses Seminars in Hamburg vom 6. bis 10. Oktober 1959 durch die 
Absolventen ihres 18: Lehrganges der Akademie, darunter mit zwei 
Ärzten aus Jugoslawien, beteiligt. In der Eröffnungsansprache be- 
grüßte Ministerialdirektor Dr. Stralau als Leiter der Gesundheits- 
abteilung im Bundesinnenministerium die Bestrebungen der Gesund- 
heitskommission und trat für eine Intensivierung der deutschen ärzt- 
lichen Mitarbeit in der WHO ein. Das Europäische Regionalbüro der 
WHO in”Kopenhagen war durch Dr. Hasenbring vertreten, der 
ein umfassendes Bild von den zukünftigen Aufgaben der WHO ent- 
warf. Vom Genfer Hauptquartier der WHO war Dr. Dr. E. Krapf, 
der Leiter der Abteilung Mental Health gekommen. Er sprach über 
„Psychische Hygiene als ärztliche Aufgabe“. Ein Seminarbericht 
kann vom Generalsekretariat der Deutschen Gesellschaft für die Ver- 
einten Nationen in Bonn, Simrockstr. 23, bezogen werden. 


Rundfunk: DOsterreich, Fernsehen, 30. 12. 1959, 19.30: Helfer 
der Menschheit. Krankenpflegerinnen. Mit Univ.-Doz. Dr. K. 
Schindl. 1. Programm, 29. 12. 1959, 8.45: Der Hausarzt. Schäden 
der Eigenbehandlung. Es spricht Med.-Rat Dr. F.Halla. 3. Programm, 
28. 12. 1959, 20.30: Genie oder Scharlatan? Franz Anton Messmer, 
ein großer Außenseiter der Medizin. Hörfolge von Dr. E. W. Stief- 
vater. 30. 12. 1959, 18.40: Medizinischer Monatsbericht. Manuskript: 
Dr. A. Hartwich. 


— Vom 18. bis 29. Januar 1960 und 25. April 'bis 6. Mai 1960 finden 
in Neutrauchburg beilsnyimAllgäu Einführungslehr- 
gänge in die manuelle (Wirbelsäulen- und Extremitäten-) 
Therapie (jeweils Kurs I von vier Kursen der Gesellschaft der 
Ärzte für MWE-Therapie) statt. Auskunft: Dr. med. Karl Sell, 
Schloßgut Neutrauchburg über Isny im Allgäu. 

— Der 4. Fortbildungskurs über allergische Er- 
krankungen wird am 6. und 7. Februar 1960 unter dem Vorsitz 
von Prof. J. Vonkennel von der Wissenschaftlichen Zentralstelle 
des Deutschen Allergikerbundes (Heufieberbund) in Köln veran- 
staltet. Hauptthemen und Referenten: Spezifische Desen- 
sibilisierung, unspezifische Therapie bei allergischen Erkrankungen 
(Hansen, Heidelberg-Neckargemünd; Albus, Köln; Grone- 
meyer, Bad Lippspringen; von Oettingen, Wetzlar; Von- 
kennel, Köln; Schmengler, Bad Reichenhall; Höchli, Zü- 
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rich). Allergentestdemonstrationen (Ruppert, Köln; Hautklinik, 
Köln). Allergien auf dem Gebiet der Hals-, Nasen-, Ohrenerkrankun- 
gen (Naumann, Würzburg; Schroer, Gießen, Stüttgen, 
Düsseldorf). Abschließend Kolloquien über offene Fragen der Aller- 
gie-Probleme. Anmeldung und Auskunft: Dr. V, Ruppert, Köln 
Schildergasse 111 (Neumarktpassage). 

Geburtstag: 87.: Der Internist und Hämatologe, ehem. Chefarzt des 
Deutschen Krankenhauses in Konstantinopel, Dr. med. Carl Schleip, 
am 23. Dezember 1959 in Freiburg i. Br. 


— Zu Mitgliedern des Collegium Internationale Allergologicum 
wurden die ordentl. Mitglieder des Deutschen Forschungsrates für 
Allergiefragen ernannt: Dr. E. Fuchs, leit. Arzt an der Asthmakli- 
nik Bad Lippspringe, Prof. Dr. W.Hollmann, Chefarzt am Bezirks- 
krankenhaus Potsdam, Prof. Dr. H. Kleinsorge, Direktor der 
Med. Univ.-Poliklinik Jena, Prof. Dr. E. Letterer, Direktor des 
Pathol. Institutes der Univ. Tübingen, Prof. Dr. G. A. Rost, Hon.- 
Prof. an der Freien Universität Berlin, Prof. Dr. F. Scheiffarth, 
Oberarzt an der Med. Univ.-Klinik Erlangen, Prof. Dr. A. Sylla, 
Chefarzt am Bezirkskrankenhaus Cottbus. Dr. D. G,R. Findeisen, 
Oberarzt an der Univ.-Klinik für Physik.-Therapie der Charite Ber- 
lin, wurde in den Erweiterten Vorstand der Deutschen Gesellschaft 
für Allergieforschung gewählt. 


— Die Universität Basel hat dem Inhaber und Leiter des Verlages 
Benno Schwabe & Co., Basel-Stuttgart, Herrn Christian Overstolz, 
Basel, die Ehrendoktorwürde der medizinischen Fakultät verliehen. 


— Die Deutsche Gesellschaft für Kinderheilkunde hat Prof. Dr. 
A. Peiper, em. Direktor der Universitäts-Kinderklinik Leipzig, zum 
Ehrenmitglied ernannt. 

Hochschulnachrichten: Berlin (H.U.): Prof. Dr. med. K, Linser, 
Prof. mit Lehrstuhl für Dermatologie und Venerologie, wurde anläßlich 
des 550j. Jubiläums der Univ. Leipzig von der Med. Fakultät die Ehren- 
doktorwürde verliehen, — Dr. med. H.-G. Heinrich habilitierte sich 
für Innere Medizin. 


Bonn: Priv.-Doz. Dr. phil. Dr. med. habil. K. Koppen wurde 
zum Chefarzt des Kreiskrankenhauses Bitterfeld bestellt. 


Frankfurt: Prof. Dr. med, Dr. med. dent. K. Thielemann, 
apl. Prof. für Zahnheilkunde, wurde zum auswärtigen Mitglied der 
Academie Nationale de Chirurgie Dentaire in Paris gewählt. 

Gießen: Die Liste für die Neubesetzung des Lehrstuhls für 
Kinderheilkunde lautete: primo loco: Prof. Dr. med. F. Hartmut Dost, 
o. ö. Prof. für Kinderheilkunde und Direktor der Universitäts-Kinder- 
klinik der Charite, Berlin; secundo loco: Prof. Dr, med. Fritz Koch, 
apl. Prof. für Kinderheilkunde und Oberarzt, z. Z. kommissarischer 
Direktor der Univ.-Kinderklinik Gießen; tertio loco: Prof. Dr. med. 
Wilhelm Künzer, apl. Professor für Kinderheilkunde und Oberarzt 
der Univ.-Kinderkl., Würzburg. Prof. Dost hat den Ruf angenommen. 

Kiel: Dem Ordinarius der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 
und Direktor des Zahnärztlichen Instituts und Klinik für Zahn-, Mund- 
und Kieferkrankheiten, Prof. Dr. med., Dr. med. dent., Dr. med. dent. 
h.c. Heinrich Hammer, wurde anläßlich des 125j. Stiftungsfestes 
der Univ. Bern die Würde eines Dr. med. dent. honoris causa verliehen. 

Münster: Prof. Dr. med. P. Jordan, o, Prof. für Dermatologie 
und Venerologie, wurde zum Vertreter der Dermatologie im Präsidium 
der Dtsch. Gesellsch. zum Studium der Fertilität und Sterilität gewählt. 


Tübingen: Prof. Dr. med. R. Glauner, apl, Prof. für Rönt- 
genologie, Chefarzt der Röntgen-Radiumabteilung am Marienhospital 
Stuttgart, wurde von der Österreichischen Röntgengesellschaft zum 
Ehrenmitglied gewählt. 

Todesfall: Am 19. Nov. 1959 starb der o. Prof. für Physiologie und 
Vorstand des Physiologischen Instituts in Erlangen, Dr. OttoRanke, 
im 61. Lebensjahr. 





Beilagen: Dr. Mann, Berlin. — Joh. Bürger, Ysatfabrik GmbH, Bad Harzburg. — 
C. H. Boehringer Sohn, Ingelheim. — H. Mack Nachtf., Illertissen. — Lentia GmbH, 
München. 
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